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NELT6'ANNO DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE: * * 


TRE QUARTI DI SECOLO DI VITA DEL NOSTRO GIORNALE 


Nell’apprest arci, senza vane accademie ed inutili cerimonie, ma nel- 
l’intima cerchia famigliare e con austera semplicità, come si addice al- 
l'ora presente, a celebrare le nozze di diamante del nostro periodico, av- 
venimento questo eccezionalissimo nel mondo della stampa medica ita- 
liana ed anche straniera, ci sia consentita, prima di iniziare quest'altra 
tappa di così lungo cammino, una breve sosta in luogo del consueto saluto, 
di capodanno ai fedelissimi abbonati ed ai cortesi lettori, 

All’inizio di questo terzo anno giubilare ci sembra invero doveroso di 
rivolgere per un istante uno sguardo al passato, denso di volontà e di la- 
voro, e di riassumere le origini ed i progressi di questo Giornale, che, fon- 
dato da Alessandro Riberi agli albori del risorgimento italiano, è stato 
sempre l'interprete fedele ed il compagno indivisibile del Corpo sanitario 
militare, nelle caserme, nelle corsie d'ospedale, nei laboratori scientifici, 
sui campi di battaglia dell’indipendenza nazionale, nelle guerre coloniali 
e nelle calamità epidemiche e telluriche che funestarono la Nazione. 

Ci sia permesso altresì di rievocare in questa rassegna per sommi tratti 
le figure di coloro che diedero tutta la loro energia a questo periodico, 
senza ostentazione, paghi solo del dovere compiuto, tenendone viva per 
ben 75 anni la fiamma, così come nei famosi ludi, ai tempi dell’Ellade, 
i giovani corridori si tramandavano la fiaccola. 

Nè con questo intendiamo di compiere opera di antiquario compia- 
cente, che, volendo accarezzare l'orgoglio della casa natia, si indugia a 
scuotere la polvere da pagine dimenticate, ad ingrandire con la lente mi- 
nuzie trascurabili od a rinfrescare con una mano di vernice piccole glorie 
locali, ma ci lusinghiamo di fare così la più degna commemorazione della 

ata eccezionale. Sarà questo un lieto auspicio alla floridissima vecchiaia 
del Giornale, che, del resto, non avverte ancora il peso degli anni fra 
la balda schiera dei giovani periodici. 


*** 


Il risveglio scientifico che aveva suscitato nel Corpo sanitario il nuovo 
ordinamento del 30 ottobre 1850, la libertà di stampa allora di recente elar- 
gita dal regime costituzionale, l'obbligo infine delle riunioni scientifiche 
da tenersi periodicamente presso gli ospedali militari divisionali e della 
compilazione di memorie scientifiche e di contributi clinici e sperimentali, 
ecero sorgere contemporaneamente in numerosi medici militari l’idea 
di fondare un periodico «che (lo diciamo colle parole stesse del programma 
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che iniziava il primo numero e di cui ci piace, a titolo di curiosità storica, 
riprodurre il facsimile in principio di questo fascicolo) mettesse in mutua 
relazione gli sparsi figli della famiglia Medico-militare e rendesse profitte- 
voli i frutti delle conferenze scientifiche tenute negli Spedali militari Divisio- 
nali, pubblicandone i processi verbali, le storie delle malattie e tutti i lavori 
scientifici in dette conferenze comunicati, non tralasciando în pari tempo di 
trattenersi sugli interessi generali del Corpo sanitario e sulle riforme che pos- 
sono chiamarsi utili al buon andamento del servizio sanitario dell’armata ». 

Spetta al medico di reggimento dott. barone Catullo Rogier de Beau- 
fort il merito di aver fatto per il primo la proposta nella conferenza scien- 
tifica tenutasi il 20 febbraio 1851, presso l'ospedale divisionale di Cham- 
bery, di fondare un giornale che potesse stimarsi l'organo del corpo sanitario 
di tutta armata. 

Apriamo una parentesi per ricordare che il barone de Beaufort, questo 
pioniere della stampa medico-militare, nacque il 23 dicembre 1811 a Ro- 
vereto di Modena. Laureato a Pisa nel 1877, prestò servizio come medico di 
reggimento nel 1848 presso il Governo provvisorio modenese, e quindi si 
arruolò come chirurgo maggiore nell’esercito del Piemonte. Morì a To- 
rino il 22 aprile 1858. 

L'idea dell’istituzione di un Giornale di medicina militare fu accolta 
con entusiasmo ed approvata incondizionatamente da tutti gli intervenuti 
alla suddetta conferenza scientifica, ed il medico divisionale dott. Comis- 
setti, presidente dell'adunanza, se ne fece strenuo propugnatore presso il 
Consiglio superiore di sanità e presso il suo illustre capo senatore Ales- 
sandro Riberi. Questi, non solo accolse la simpatica iniziativa, che già 
corrispondeva ad un desiderio da lui lungamente caldeggiato, ma si fece 
validissimo ed autorevole sostenitore presso il Ministero della guerra per ot- 
tenerne la debita sanzione, che fu infatti accordata con dispaccio dell’11 
luglio 1851. 

Dette inoltre al nuovo giornale il suo prezioso appoggio morale e ma- 
teriale, e concedendo l’onore della pubblicazione delle sue pregevolissime 
memorie, ed elargendo del suo un generoso contributo pecuniario. La no- 
bile effigie di Alessandro Riberi, la quale da ventiquattro anni fregia in 
un semplice medaglione la copertina del nostro periodico, e che è una ripro- 
duzione del busto in marmo esistente nell'ospedale militare di Torino, 
rappresenta quindi un doveroso e perenne omaggio di riconoscenza e di 
devozione al suo benemerito fondatore. 

Il primo numero del Giornale uscì il 28 luglio 1851 col titolo di Gior- 
nale di medicina militare del corpo sanitario dell’armata sarda, e la pubbli- 
cazione fu fatta periodicamente ogni settimana in fogli di otto pagine in 
49, a due colonne, come si può osservare dall’annesso facsimile. 

E qui sarà opportuno giustificare una palese contraddizione : poichè, 
partendo dal luglio 1851, il Giornale avrebbe ora compiuti 76 anni e sei 
mesi, e l’anno 1927, anzichè corrispondere al 75°, rappresenterebbe il 
77° di sua lunga esistenza. La differenza dipende precisamente dalla in- 
terruzione di circa un anno e mezzo, avvenuta durante la guerra di Cri- 
mea. Così la numerazione dell'annata fu la seguente: anno 1°: dal 28 
luglio 1851 al 26 luglio 1852 ; anno 2°: dal 2 agosto 1852 al 25 luglio 1853 ; 
anno 3° : dal 1° agosto 1853 al 31 luglio 1854 ; anno 4°: dal 7 agosto 1854 
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al 31 dicembre 1856, coll'interruzione dal 27 giugno 1855 al 9 novem- 
bre 1856. Dall'anno 5° (1857) in poi la numerazione degli anni corrisponde 
esattamente cogli anni solari. 


1. Giovanni Antonio Comissetti (1851-1853). — Dal luglio 1851 
all'agosto 1853 la direzione del Giornale di medicina militare fu affidata 
al medico di divisione dott. Giovanni Antonio Comissetti e vice-direttore 
fu nominato il medico di reggimento barone Rogier de Beaufort, già ri- 
cordato, a giusta ricompensa della sua nobile iniziativa. 

Nacque il Commissetti il 12 marzo 1805 a Pezzana Vercellese e fu, 
com'è noto, il terzo presidente del Consiglio superiore di sanità militare, 
ed il primo che raggiunse i più alti gradi percorrendo tutta la regolare car- 
riera. Entrato in servizio come chirurgo maggiore di 2 classe nel 1832, 
Niportò una menzione onorevole nella guerra del 1848-19. Successivamente 
ebbe l’alto onore di essere nominato medico capo del corpo di spedizione 
nella campagna di Oriente del 1855, sulla quale pubblicò una apprezzata 
relazione intorno alle condizioni sanitarie delle truppe ed alle malattie 
dominanti : e nella stessa carica fu riconfermato anche presso l’esercito per 
€ guerre dell’indipendenza italìana del 1859 e del 1860, conseguendo la 
Croce di ufficiale nell’Ordine militare di Savoia. Assunse nel 1862, dopo 
il senatore Riberi, la presidenza del Consiglio superiore di sanità, ufficio 

che tenne dal 16 febbraio 1862 al 10 luglio 1873, anno in cui fu col- 
locato a riposo per limiti di età. Morì a Torino il 24 settembre 1882. 
. Lasciò numerose ed apprezzate memorie scientifiche, fra le quali è da 
ieordare le annotazioni sull’attitudine degli italiani al servizio militare, 
le osservazioni sulle febbri tifoidee, sul colera, etc. 

Benchè fosse chiamato a succedere ad un uomo di rinomanza mondiale 
Come il Riberi, egli va ricordato fra i benemeriti del Corpo sanitario mili- 
tare, poichè l’epoca, in cui ne resse le sorti, fu una delle più difficili e delle 
Più rieche d’importanti avvenimenti, quali la fusione nel corpo sanitario 
italiano dei medici militari dell’esereito borbonico, dei corpi volontari 
e degli altri elementi dell'Emilia, operazione eccezionalmente delicata e 
difficile ; la preparazione dei quadri e del materiale sanitario per la guerra 
del 1866 ed il trasloco del Consiglio superiore da Torino a Firenze, che av- 
venne contemporaneamente a quello della Capitale, all’inizio della campa- 
gna contro l’Austria. 

Ricorderemo ancora che egli fece parte di importanti commissioni, fra 
cui quella per la riorganizzazione del Corpo e del servizio sanitario militare. 
E si deve alla sua autorevole e persuasiva parola se fin d’allora fu ricono- 
sciuta la qualità di combattenti agli ufficiali medici, immediatamente 
dopo a quelli del genio, cui furono assimilati con le stesse prerogative e 
uguale stipendio. 


2. Antonio Carnevale Arella (1853-1867). — Al Comissetti seguì 
nella direzione del Giornale il medico divisionale dott. Antonio Carnevale 
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Arella. Nato il 23 aprile 1802 a Torino, entrò in servizio come medico 
applicato. nel 1833, e percorse tutta la carriera fino alla carica di membro 
del Consiglio Superiore di sanità, che tenne dal 1860 al 1866, data del suo 
collocamento a riposo. Compilò per ordine di Re Carlo Alberto il primo 
trattato d’igiene militare e fu direttore del periodico dall’agosto 1853 
al gennaio 1867. 


In questo frattempo fu designato, come vice-direttore, il medico 
di battaglione dott. Nicola Mantelli. Nato a Cherasco (Mondovì) il 2 no- 
vembre 1817 e laureatosi a Torino nel 1841, entrò nell’Esercito col grado 
di chirurgo maggiore nel 1849 e dopo pochi. anni fu destinato come 
segretario del Consiglio superiore di sanità ove rimase dal 1853 al 1872, 
e quindi fu nominato direttore degli ospedali di Genova, Piacenza e 
Perugia e direttore di sanità di Bari. 

Nel 1862, non sarà inutile ricordarlo, il Giornale di medicina militare 
cambia il formato, da quello in 49 a quello in 89, che conservò per ben 40 
anni fino al 1902 ; e nel 1863, invece di uscire in fascicoletti settimanali di 
sedici pagine, fu pubblicato 3 volte al mese in fascicoli di 32 pagine. 

In quest'anno, fu aggregato alla direzione, come compilatore, l’allora 
medico divisionale dott. Felice Baroffio, che tanta parte della sua attività 
scientifica dedicò al periodico e come redattore per circa 12 anni e più 
tardi come direttore per un decennio. 

L’annata del 1866 del Giornale forma un volumetto che raggiunge ap- 
pena la metà dei precedenti ; e ciò per gli avvenimenti della guerra con- 
tro l’Austria, che obbligarono il periodico a sospendere le pubblicazioni per 
circa un quadrimestre. In questo stesso anno avviene il trasloco del Con- 
siglio superiore di sanità da Torino a Firenze, e le pubblicazioni, inter- 
rotte nel maggio in Piemonte, si riprendono nel settembre successivo in 
Toscana. 


3. Bonaventura Nicolis (1867-1869). — Dal gennaio 1867 al giu- 
gno 1869 trovasi alla direzione del Giornale il dott. Bonaventura Nicolis. 
Nato a Chieri il 24 febbraio 1816, allievo chirurgo nel 1837, fu nominato 
medico ispettore e membro del Consiglio superiore nel 1867 e collocato a 
riposo nel marzo 1869.Morì in Torino il primo ottobre suecessivo. Nel 
secondo semestre di detto anno il periodico è affidato al redattore 
dottor. Baroffio esclusivamente. 


4. Giacomo Cerale (1870-1873). — Dal gennaio 1870 al febbraio 
1873 è incaricato della direzione il medico ispettore Giacomo Cerale, 
continuando, sempre nella redazione il Baroffio. Il Cerale, nato il 5 luglio 
1813 a Torino, fu nominato chirurgo maggiore nel 1836 e membro del 
Consiglio superiore nel 1869. Si distinse per atti di valore sul campo di 
battaglia e conseguì la croce di cavaliere dell'Ordine militare di Savoia 
e la commenda nell'Ordine Mauriziano per l’organizzazione dei servizi 
sanitari in Villafranca, durante la campagna del 1866. Fu il primo com- 
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pilatore delle statistiche sanitarie annuali dell’esercito, dopo i primi saggi 
iniziati felieemente dal Baroffio. 


Il Giornale si pubblica sempre nominalmente in 36 numeri annuali, 
ma effettivamente esce ogni mese in fascicoli tripli. 


5. Luigi Orselli (1873-1874). — Nel febbraio 1873 succede al Ce- 
rale, per pochi mesi, il medico ispettore Luigi Orselli. 

. Nato nel 1821 a Firenze, prese parte prima come semplice volontario e 
pol come chirurgo nel battaglione fiorentino alla campagna del 1848. Ri- 
masto poi nell'esercito toscano, partecipò alla campagna del 1859 come me- 
dico di brigata, addetto al comando delle truppe toscane ed alla loro an- 
ipo fu promosso medico ispettore. Collocato a riposo nel 1878, morì 
ne Lai 


. 6. Paolo Manayra (1874-1880). — Nel gennaio 1874 assume la 
direzione del giornale il colonnello medico ispettore Paolo Manayra. Nato 
il7 Ottobre 1817 a Sospello (Nizza), entrò in servizio come chirurgo mag- 
giore in 22 nel 1840 e percorse tutta la carriera fino al grado di maggiore 
senerale. Fece la campagna del 1859-60-66 conseguendo la croce di ca- 
valiere nell'Ordine militare di Savoia. Nel 1880 fu nominato presidente del 
Comitato di sanità militare, che aveva sostituito il Consiglio superiore con 
R. decreto del 24 dicembre 1874. Morì il 4 gennaio 1887, pochi giorni 
dopo il suo collocamento in posizione ausiliaria. Fu uomo di molta dot- 
trina ed erudizione, e tra le sue numerose pubblicazioni ricorderemo una 
Memoria sulla meningite cerebro-spinale epidemica. 


Nel 1875 il Giornale di medicina militare fa un secondo trasloco e se- 

Sue da Firenze a Roma il Comitato di sanità, che più tardi, in data 1° 
novembre 1887, prende il nome di Ispettorato di sanità militare. Mercè 
l'appoggio finanziario concesso dall’allora ministro della guerra Ricotti, 
Nostro periodico raddoppia quasi il suo volume e diventa anche no- 
Minalmente mensile. Nella redazione, al Baroffio, rimasto a Firenze 
©ome direttore di quell’ospedale militare, succede il capitano medico Fe- 
derico Tosi, che tiene l’ufficio dal gennaio 1875 al marzo 1877. Dal marzo 
1877 al giugno 1879 la redazione viene affidata al capitano medico Ettore 
Ricciardi e dal giugno 1879 al gennaio 1883 al capitano medico Carlo Pretti. 
Questi nacque a Verona il 9 maggio 1837, e laureatosi a Pavia nel 
1861, entrò come medico aggiunto nell’ esercito prendendo parte alle 
guerre dell’indipendenza del 1866 e 1870. Fu decorato della medaglia 
d’argento dei benemeriti della salute pubblica per la campagna anticole- 
nea a Catania nel 1868 e della medaglia di bronzo per quella di Ma- 
cerata nel 1865: fu in seguito destinato alla direzione degli ospedali di 

Mantova, Brescia e Verona. 


7. Giovanni Elia (1880-1882). — Nel febbraio 1880 al Manajra, 
Promosso maggior generale e nominato presidente del Comitato di sanità, 
successe nella direzione del Giornale il colonnello medico Giovanni Elia. 
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Nato a Torino il 16 giugno 1821, entrò nell’Esercito nel 1844 col grado di 
chirurgo maggiore di 2% classe. Prese parte a tutte le campagne del 
1848-49-1855-59-60-61-66, guadagnando nel fatto d’armi della Madonna 
della Scoperta la medaglia d’argento, in quella della Sforzesca la medaglia 
di bronzo al valor militare, e nella battaglia di Custoza la croce di Uffi- 
ciale Mauriziano. Nel 1863 fu direttore di sanità della divisione di Verona 
e nel 1879 fu nominato membro del Comitato di sanità militare. Egli 
rimase alla direzione del Giornale fino al dicembre 1882, anno in cui 
cessò dal servizio, in seguito a sna domanda. 


8. Felice Baroffio (1882-1892). — Successivamente vi fu desti- 
nato il colonnello medico ispettore Felice Baroffio, già menzionato, il 
quale tenne la direzione per circa un decennio, fino alla sua promozione 
ad ispettore capo di sanità militare. 

Nato il 3 ottobre 1825 a Milano, compì gli studi universitari in Pavia 
e fece la sua pratica professionale nella città natia. Dopo di aver preso 
parte alle campagne del 1848 e 49, disdegnando di rimanere sotto il giogo 
austriaco, si arruolò nell’Esercito sardo e percorse brillantemente tutta 
la carriera fino al grado di maggiore generale medico, che conseguì nel 1866 
e di ispettore capo di sanità, raggiunto nel 1892. 

Partecipò ancora alla guerra di-Crimea,.e nel 1855 fu addetto all'ospe- 
dale dei colerosi di Kamara, ove assistette con oscuro eroismo centinaia di 
infermi, contraendo egli stesso l’infezione. Fece inoltre la campagna del 
1859, guadagnandosi la medaglia di bronzo al valor militare nella storica 
giornata di S. Martino, e quella del 1866, quale direttore dell'’ambulanza 
della 17 divisione. Nel 1864 rappresentò l’Italia come delegato plenipoten- 
ziario alla Conferenza internazionale di Ginevra circa la protezione dei 
feriti e dei malati in guerra. Morì il 3 giugno 1893. 

Uomo di versatile ingegno, di eccezionale cultura, d’instancabile at- 
tività, sia nel campo scientifico che in quello tecnico ed amministrativo, 
lasciò vasta ed imperitura traccia di sè per le numerose memorie scientifi- 
che, fra cui è da ricordarsi quella sull’alimentazione del soldato e le note di 
oftalmologia e di diottrica, e per le riforme e miglioramenti da lui studiati 
ed introdotti sapientemente nel servizio sanitario militare. 

Al capitano medico Carlo Pretti successe nella redazione del Giornale 
nel gennaio 1883 il capitano medico Claudio Sforza, che vi rimase fino al 
settembre 1890. 


Ridolfo Livi (1890-1912). — Dal settembre 1890 fino al marzo 
1912, per ben ventidue anni, fu redattore del periodico il capitano me- 
dico Ridolfo Livi. 

Per l’uomo, che in tutta la sua carriera fu particolarmente schivo di 
ogni vuoto suono di lodi, il miglior omaggio alla sua memoria sarebbe quel- 
lo di parlarne il più brevemente possibile. Gratitudine di affezionato di- 
scepolo, che per tanti anni insieme trascorsi ebbe l’onore di essere chia- 
mato col dolee nome di amico, vuole però che qui sia ricordata la figura 
di colui che fu per oltre quattro lustri l’anima di questo periodico e rap- 
presentò nel Corpo sanitario un astro di prima grandezza. 
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Nato a Prato il 13 luglio 1856 dall’insigne psichiatra Carlo Livi, che 
fu lustro e decoro dell’università di Siena e vanto della Scuola medica ita- 
liana, e laureatosi a Pavia nel 1878, entrò l’anno successivo nella nostra 
famiglia sanitaria. 

Egli ereditò dal padre, insieme all’amore agli studi e alla genialità della 
mente, l'eccezionale attitudine di passare con estrema facilità da un campo 
all’altro dello scibile, come se avesse in egual misura dedicato a ciascuno le 
forze dell’ingegno e tutti gli fossero ugualmente famigliari. Invero, egli fu, 
oltre che medico coltissimo, letterato, filosofo e storico, ed ebbe sopratutto 
una particolare inclinazione alle ricerche antropologiche, che gli valsero la 
libera docenza presso la R. Università di Roma. A queste geniali indagini 
egli si sentì spinto dagli studi di statistica, che aveva coltivato per molti 
anni con grandissimo amore indirizzandoli particolarmente alla statistica 
sanitaria del nostro Esercito, che si può dire è quasi tutta opera sua, al- 
lorchè, dopo aver dato il suo tributo di medico e di soldato nella campagna 
d'Africa del 1887-88, fu chiamato a dirigere l’ufficio presso l’Ispettorato di 
sanità militare ove rimase fino al 1912. 

L'opera scientifica del Livi è multiforme come il suo ingegno. Fra le 
numerosissime pubblicazioni intorno a problemi igienici, a questioni me- 
dico-legali, ad indagini storiche, rifulge 1’ Antropometria militare, poderoso 
lavoro che costituisce anche ai giorni nostri una vasta miniera per i cul- 
tori della specialità e che fu accolto con plauso in Italia, fra i tanti dal 
Lombroso, ed all’estero dai più eminenti scienziati. 

Quest'opera, che può ben dirsi monumentum aere perennius, basta da 
sola ad assicurare la fama del Livi, che invece, di eccessiva modestia, fu 
sempre alieno da ogni rumore fatto intorno al suo nome, austero e sdegnoso 
dei facili clamori. 

Nei 22 anni in cui il Livi fu alla redazione del Giornale di medicina 
militare diede al periodico un vigoroso impulso ed un indirizzo essenzial- 
mente moderno, aumentando il numero delle pagine dei fascicoli, procu- 
rando nuovi e valenti collaboratori, ampliando la rubrica delle riviste 
tecniche e della stampa medica italiana e straniera, alle quali egli, esper- 
tissimo poliglotta, portò un notevolissimo contributo e curando la maggiore 
diffusione all’estero per mezzo di un ben organizzato sistema di cambi, 
che assicurò al nostro periodico una fama invidiabile, di cui il Livi andava 
fiustamente orgoglioso come di una creatura sua. 

Pubblicista arguto e brioso, fu anche brillante polemista, ma nella 
squisita, innata delicatezza dell'animo suo buono e gentile, la polemica 
non fu mai originata da un risentimento personale: basti accennare ai 
suo1 articoli scintillanti di spirito e densi di fatti e di argomentazioni a pro- 
posito della vivace campagna intrapresa contro la vaccinazione, la quale finì 
in una clamorosa sconfitta degli antivaccinisti. 

. Colla promozione a colonnello fu designato alla direzione della Scuola 
di applicazione di sanità militare ed anche in questa carica rivelò le sue 
doti eccezionali di mente e di cuore portando nel nuovo ufficio tutta la 
modernità delle sue larghe vedute e la freschezza del suo vivido ingegno. 
P artecipò infine all’ultima guerra come direttore di sanità d’armata. Morì 
Improvvisamente in Firenze il 12 aprile 1920. 
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È da ricordare che col 1° giugno 1885 il Giornale di medicina militare 
cambiò il suo vecchio titolo in quello di Giornale medico del R. Esercito e 
della R. Marina. Come si sa, il Corpo sanitario militare marittimo formava 
alla sua costituzione un solo ente con quello dell'Esercito ed era alla stessa 
dipendenza del Consiglio superiore di sanità. Perciò il nostro periodico 
rappresentò, nei primi anni, effettivamente l’organo scientifico dell'uno e 
dell’altro Corpo. Ma dopo la separazione delle due carriere, ed in seguito 
all'istituzione presso il Ministero della marina di un ufficio direttivo e con- 
sultivo, che adempiva completamente le funzioni del Consiglio superiore di 
sanità, e per il sensibile aumento dell'organico, fu giustamente sentita la 
convenienza di dare al Corpo sanitario militare marittimo un mezzo di 
rendere pubblica la sua notevole attività scientifica. E perciò, ridiventato 
il nostro Giornale l’organo dei due Corpi, ampliò ancora notevolmente il 
suo volume di due fogli di stampa per fascicolo, facendo posto con pari di- 
ritto ed equa distribuzione ai lavori dei nostri egregi colleghi della marina, 
i quali ebbero anche speciali redattori per oltre un decennio nella compila- 
zione del giornale, e precisamente i dottori Andrea Torella e Guelfo Bon- 
sonno ed i professori Giovanni Petella e Teodorico Rosati, nomi ben noti 
nel mondo scientifico, anche fuori della nostra cerchia militare. 

Questa cordiale comunanza durò fino al 1895, anno in cui, essendo fe- 
licemente aumentata in considerevole misura la produzione scientifica de- 
gli ufficiali medici di terra e di mare e non essendo più sufficiente il vecchio 
Giornale a contenerla, si riconobbe la necessità che il Corpo sanitario della 
marina avesse un organo scientifico propio, indipendente. Ed il nostro pe- 
riodico ascrive a suo grande onore di avere accolto i primi germi vitali di 
una pubblicazione, che si è conquistata oggi giorno meritamente un posto 
così brillante nella stampa medica italiana : vogliamo alludere agli Annali 
di medicina navale e coloniale, largamente apprezzati in Italia ed all’estero. 

Il 1° giugno 1895 il Giornale cambia la sua intestazione in quella di 
Giornale medico del R. esercito e la mantiene per un decennio fino al 1907, 
nel quale anno riassume il primitivo titolo di Giornale di medicina militare, 
che conserva immutato per 20 anni fino ad oggi. 


9. Stefano Regis (1892-1896). — Nel marzo 1892 fu nominato di- 
rettore del nostro giornale, in sostituzione del Baroffio, il colonnello medico 
Stefano Regis, che vi rimase fino al marzo 1896. 

Nato in Torino il 14 febbraio 1836 e laureatosi in quell’Università ap- 
pena ventiduenne, il Regis entrò in servizio nel 1858; prese parte alle cam- 
pagne del 1859 e del 1866 e nel fatto d’armi della Madonna della Scoperta 
il suo eroico contegno gli valse la medaglia di bronzo al valor militare. 
Dopo di essere stato alla direzione degli ospedali di Mantova, Verona, Pa- 
dova, Napoli e Roma, nel 1887 fu addetto come segretario all’Ispettorato 
di sanità militare. Nel 1892 fu promosso colonnello medico ispettore ed il 
27 febbraio 1896 fu nominato ispettore capo di sanità militare, carica che 
tenne fino alla morte, avvenuta il 26 dicembre 1899. Uomo di rara cultura, 
ma di altrettanta rara modestia e delicatezza d'animo, particolarmente 
versato nell’oftalmologia, non lasciò seritte che poche traccie del suo va- 
lore scientifico. 
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10. Federico Tosi (1896). — Dal marzo all'ottobre 1896 fu alla 
direzione del Giornale il maggiore generale medico Federico Tosi, che 
avemmo già occasione di ricordare come redattore. 

Nato a Massa di Carrara il 25 agosto 1837 e laureatosi a Modena 
unanimiter et cum laude nel 1859, emigrò subito in Piemonte ove si arruolò 
medico aggiunto nel Corpo sanitario dell’esereito sardo. Fece le campagne 
del 1859-60-66-70 ed all'assedio di Ancona guadagnò la medaglia d’ar- 
gento al valor militare. Nel 1875 fu segretario del Comitato di sanità mili- 
tare in Roma, e poi nel 1887 direttore della Scuola d’applicazione di sanità 
in Firenze ove rimase circa 9 anni. Pochi mesi dopo di aver raggiunto il 
grado di maggiore generale, moriva in Spezia il 19 ottobre 1896. 

Egli fu il primo direttore dei corsi d’istruzione sul trasporto dei malati 
e feriti di guerra per via ferroviaria, sul quale argomento scrisse anche mo- 
nografie importantissime. Dotato di ferrea volontà e di instancabile atti- 
vità, portò un vivace impulso nel riorganizzare la Scuola di Firenze se- 
condo le più moderne esigenze scientifiche. 


11. Ettore Ricciardi (1896-1897). — Dall'ottobre 1896 all'ottobre 
1897 fu direttore del periodico il colonnello medico Ettore Ricciardi, già 
citato. Nato il 26 novembre 1834 a Pomarance (Pisa), entrò nell’Esercito 
nazionale nel 1859 come medico aggiunto e vi percorse tutta la carriera 
fino al grado di colonnello medico ispettore, lasciando quindi il servizio 
per ragioni di età nell’ottobre 1897. Partecipò con onore alle campagne di 
guerra del 1859-66. Morì in Roma il 12 agosto 1909. Due qualità rifulsero 
in lui in grado eminente; una inesauribile avidità di sapere ed una grande 
modestia, per la quale adempì sempre esemplarmente e scrupolosamente 
il proprio dovere, in silenzio e senza ostentazione. 


12. Panfilo Panara (1897-1898). — Dall'ottobre 1897 al novem- 
bre 1898 fu nominato direttore del periodico il colonnello medico Panfilo 
Panara. Nato a Rosciano (Teramo) il 7 dicembre 1833, e laureato a Napoli 
nel 1862, partecipò alle campagne del 1866 e del 1870 e fu tra i primi 
ufficiali medici a sbarcare a Massaua facendo parte di quella memorabile 
spedizione, la quale dovette lottare contro le gravissime difficoltà di una 
prima occupazione coloniale. La sua pubblicazione dal titolo « L'ospedale 
da campo in Massaua e le vicende sanitarie del corpo di spedizione dal 
febbraio al settembre del 1885 » è un vero modello di relazione, completa 
in ogni sua parte, e per quei tempi veramente mirabile per quanto riguarda 
l’igiene delle truppe e la profilassi delle malattie. Altro importante lavoro 
è quello sulla operosità del Corpo sanitario militare italiano durante la 
campagna d'Africa del 1896 col riassunto di 138 relazioni mediche, quello 
sulle malattie della studiosa adolescenza osservate in un sessennio di ser- 
vizio medico nel collegio militare di Firenze, in cui trattò magistralmente 
l’intero e poco noto capitolo della patologia pre-pubere e pubere, e quello 
sulle cause di malattia nei primi tre mesi della vita militare. Dal 1895 al 
1899 fu segretario dell’Ispettorato di sanità militare dove lasciò traccie 
del suo spirito ordinatore, della sua sagace intelligenza, e di una ine- 
sauribile bontà. Morì improvvisamente in Roma il 16 agosto 1913. 
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13. Giovanni Battista Givogre (1898-1899). — Nel novembre 
1898 successe nella direzione del Giornale il colonnello medico ispettore 
Giovanni Battista Givogre, e vi rimase fino al febbraio 1899. 

Nato a Pralormo, in quel di Torino, il 1° settembre 1838 e laureatosi 
a Parma nel 1861, entrò l’anno successivo nel Corpo sanitario come medico 
aggiunto. Fece la campagna di guerra del 1866 distinguendosi a Palma- 
nova durante le epiche cariche di cavalleria, e prestò opera indefessa nel- 
l'epidemia colerica del 1884 in Napoli, che fu vivamente apprezzata e 
ricompensata con la medaglia d'argento dei benemeriti della salute pub- 
blica. Fu successivamente direttore dell’ospedale militare di Brescia e di 
Bologna e vice-direttore della Scuola d'applicazione di sanità in Firenze 
coll’incarico dell’insegnamento della medicina legale militare. Nel 1894 fu 
nominato colonnello medico direttore di sanità del 4° Corpo d'armata e 
nel 1894 fu promosso colonnello medico ispettore e quindi generale me- 
dico nel 1899 ed ispettore capo di sanità militare, carica che resse dal 
16 febbraio 1900 al 14 agosto 1903. Morì il 2 aprile 1908 a Pegli. 


14. Federico Landolfi (1899-1903). — Dal luglio 1899 al novem- 
bre 1903 fu alla direzione del Giornale il maggiore generale medico ispet- 
tore Federico Landolfi. 

Nato il 23 luglio 1839 a Napoli e laureatosi nel 1861 in quell’Ateneo, 
intraprese nel medesimo anno la carriera militare col grado di medico ag- 
giunto prestando servizio al locale ospedale divisionale. Fu quindi medico 
di battaglione al 7° fanteria e capitano al 259. 

Nell'’epidemia colerica del 1885 prestò un encomiabile servizio in Si- 
cilia e fu ricompensato con la medaglia di bronzo dei benemeriti della sa- 
lute pubblica. Con la promozione a maggiore medico nel 1887 fu destinato 
alla direzione di sanità di Palermo e successivamente nel 1890 alla Scuola 
d’applicazione di sanità militare, ove, raggiunto il grado di tenente colon- 
nello medico, nel 1891 fu nominato vice-direttore. 

Successivamente fu direttore dell'ospedale militare di Palermo, poi 
direttore di sanità a Bari ed a Napoli, e quindi colonnello medico all’I- 
spettorato di sanità militare nel 1899. Promosso maggiore generale nel 
1900, fu in seguito Ispettore capo di sanità militare dal 29 settembre 1903 
all’8 luglio 1904. Uomo di vasta coltura e di grande attività, in tutta la 
lunga carriera non ebbe altra ambizione che di compiere costantemente 
il proprio dovere. Morì a Palermo il 2 agosto 1920. 


Il 1° gennaio 19083 il Giornale di medicina militare ha la fortuna di ce- 
lebrare il primo cinquantennio di sua prosperosa esistenza, presentandosi in 
nuova e più forbita veste, aumentando il numero delle pagine ed ampliando 
notevolmente il formato, che ha conservato immutato fino ad oggi. 


15. Giovanni Francesco Randone (1903-1907). — Dal novembre 
1903 al maggio 1907 fu direttore del periodico il maggiore generale medico 
ispettore Giovanni Francesco Randone. 
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Chi scrive non può rievocare senza emozione « la buona e cara ima- 
gine paterna ». 

Nato ad Entraque il 15 dicembre 1842 e laureatosi brillantemente a 
Torino, iniziò la carriera militare nel 1866, quale medico aggiunto, e ben 
presto sì distinse in quella campagna di guerra. Due anni dopo combattè 
con spirito di sacrificio e con esemplare abnegazione una battaglia non 
meno insidiosa a Potenza durante l'epidemia colerica, che gli valse la 
medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica. Successivamente 
fu insegnante di traumatologia presso la Scuola di applicazione di sanità 
militare e conseguì per ben due volte il premio Riberi con due pregevolis- 
sime memorie sulle resezioni, e sulla cura delle lussazioni, distorsioni e con- 
tusioni delle principali articolazioni. 

Promosso maggiore nel 1887, esplicò negli ospedali di Torino e di Ra- 
venna la sua non comune abilità operatoria eseguendo fra i primi impor- 
tanti interventi chirurgici. Nel 1894, con la nomina a tenente colonnello, 
fu direttore dell'ospedale di Milano : più tardi nel 1897 fu direttore di sa- 
nità dei Corpi d’armata di Genova e di Torino. Promosso maggior gene- 
rale medico nel 1904, raggiunse il più alto grado di tenente generale ispet- 
tore capo di sanità militare nel 1907, che tenne fino al dicembre 1908. 
Morì a Rapallo il 20 marzo 1911. 

Durante la lunga carriera egli fu delegato del Ministero della guerra 
al I Congresso internazionale degli infortuni, che si riunì a Liegi nel 1905 
ed al II Congresso internazionale delle malattie professionali di Bruxelles 
del 1907. Ebbe l’onore di essere nominato vice-presidente del II Congresso 
internazionale degli infortuni sul lavoro svoltosi in Roma nel maggio 1909. 
Nel 1906 rappresentò l’Italia alla Conferenza internazionale di revisione 
della Convenzione di Ginevra della Croce Rossa, e difese strenuamente e 
fece approvare la sanzione, per noi vantaggiosa, di estendere il principio 
dell’inviolabilità al materiale sanitario delle formazioni mobili, qualunque 
fossero i mezzi di trasporto ed il personale conducente. 

Pubblicò un pregevolissimo manuale del medico militare in campagna, 
in collaborazione ad altri colleghi ed uno studio sul trasporto dei malati 
e feriti in guerra. 

Agli umili ed ai sofferenti della sua Garessio egli, infinitamente buono, 
di una bontà illuminata e serena, prodigò con inesauribile attività la sua 
scienza confortatrice. Volle funerali modestissimi, e perciò la sua salma 
fu trasportata nel paese diletto senza pompa e solennità, ma lo accompagnò 
il dolore muto ed immenso di tutto un popolo commosso, reverente, memore. 


16. Pietro {mbriaco (1907-1909). — Dal maggio 1907 al gennaio 
1909 tenne la direzione del Giornale il maggiore generale medico ispet- 
tore Pietro Imbriaco. Nato a Foria di Centola, in provincia di Salerno, 
il 15 gennaio 1845, laureatosi appena ventunenne, entrò nel Corpo sani- 
tario nel 1866. Studioso appassionato della medicina in genere, coltivò 
in special modo la chirurgia, e della tranmatologia e della chirurgia 
operativa fece oggetto dei suoi studi preferiti, conseguendo in entrambe 
la libera docenza. Nel 1888 fu insegnante di epidemiologia alla Scuola di 
applicazione di sanità militare, e quattro anni dopo fu chiamato alla 
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cattedra di tranmatologia di guerra e di medicina operatoria, imprimendo 
all’ insegnamento un indirizzo eminentemente pratico. 

Notevoli furono le sue ricerche sull'azione dei proiettili di piccolo ca- 
libro, e può ben dirsi che molte recenti memorie sullo stesso argomento 
furono tracciate sulla guida dei suoi lavori sperimentali. Di non minore 
interesse furono i lavori sulla esplorazione delle ferite nelle guerre moderne 
e sui mezzi per praticarla e le osservazioni sulla cura delle ferite nelle guerre 
passate e future. I suoi studi di chirurgia generale e di traumatologia 
furono sempre integrati da quelli sull’organizzazione sanitaria in guerra : 
ed ebbe occasione di esporre brillantemente le sue originali vedute ai 
congressi internazionali di S. Louis e di Lisbona, propugnando fin d'al- 
lora l’interscambiabilità delle unità sanitarie e l'adozione di ambulanze 
automobili e di appositi ospedali per feriti ecavitarîi. Promosso maggior 
| generale, dopo di essere stato alla direzione di sanità del Corpo d’armata di 
Firenze, fu nominato in seguito nel 1909 tenente generale medico, ispettore 
capo di sanità, carica che tenne con onore per circa un anno. Morì nel 
paese natio il 6 marzo 1918. 


17. Luigi Ferrero di Cavallerleone (1909-1910). — Dal gennaio 
1909 al gennaio 1910 fu alla direzione del Giornale il maggiore generale 
medico ispettore Luigi Ferrero di Cavallerleone. 

Nato a Torino il 6 giugno 1853 e laureatosi con grande onore, a soli 
venti anni, nella stessa città, dopo aver conseguita la lode in tutte le ma- 
terie, entrò nel Corpo sanitario nel medesimo anno, percorrendo brillan- 
temente i vari gradi ed affermandosi in ogni carica, sia come insegnante 
all'Accademia di Torino, che come direttore dell'Ospedale militare di Roma 
e di sanità del 2° e 1° Corpo d’armata, fino alla più alta carica di tenente 
generale medico ispettore capo, nella quale venne equiparato al rango 
di comandante di Corpo d’armata. 

Nel 1896 partecipò alla guerra d'Africa e l’attivissima opera chirur- 
gica espletata a favore dei mutilati di Adua fu oltremodo apprezzata dal 
generale Baldissera, comandante del corpo di spedizione, e riconosciuta 
come il maggiore coefficiente di penetrazione pacifica fra gli indigeni. 
Nell'occasione del terremoto calabro-siculo fu direttore dei servizi sani- 
tari della zona di Messina, e la sua instancabile e sapiente attività nel 
prestare soccorso alle desolate popolazioni fu premiata con la medaglia 
d’oro di benemerenza. Successivamente partecipò nel 1912 alla campagna 
italo-turca in Libia, e per assicurarsi del perfetto funzionamento dei ser- 
vizi di prima linea, non esitò a spingersi arditamente sul campo di batta- 
glia e nell’attacco di Derna e nella presa di Zuara, dove il suo pronto ed 
energico intervento valse ad impedire l’uso di acqua potabile inquinata 
ad arte col tifo dal nemico. Nell’ultima guerra, in mezzo a difficoltà di 
ogni sorta, diede opera attiva e sagace nella preparazione del servizio 
sanitario, tanto dei quadri del personale, quanto. delle unità di prima linea 
e degli ospedali di riserva. 

Molteplici furono gli incarichi e le missioni disimpegnate durante 
la carriera: partecipò infatti come rappresentante del Ministero della 
guerra a numerosi congressi nazionali ed internazionali indetti a Roma, 
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Torino, Mosca, Pietroburgo, Londra, Washington, e con la sua eloquente 
parola e versatile ingegno seppe ovunque tener alto il prestigio del corpo 
sanitario. Fu anche membro di numerose Accademie mediche italiane e 
straniere, alle quali portò il suo personale contributo di studi e di osser- 
vazioni. Fra le tante benemerenze di S. E. il tenente generale Ferrero 
di Cavallerleone va ricordata anche la creazione del magnifico Ospedale 
militare di Torino, vero modello del genere, che risponde a tutte le più 
moderne esigenze dell’ingegneria sanitaria e le geniali innovaziuni intro- 
dotte nel materiale sanitario di mobilitazione, quali le barelle per il tra- 
sporto in montagna, le coppie-cofani di pronto soccorso, i bagni e le tende 
da campo, e soprattutto l'apparecchio radiografico portatile automatico, 
che ha reso così segnalati servizi nell’ultima guerra, tanto da essere rico- 
nosciuto dalle varie autorità sanitarie degli eserciti alleati come il migliore 
di tutti gli apparecchi del genere, e per il quale egli non volle accettare 
compensi di sorta. 

E deve ancora essere segnalata la sua geniale proposta della pubbli- 
cazione della Collana medico-militare, la quale, iniziatasi brillantemente 
nel 1912 dall’allora tenente colonnello medico Testi con la «Storia retro- 
spettiva dell'igiene nell’Esercito italiano » ed interrotta forzatamente 
durante la guerra mondiale, si è andata arricchendo in questi ultimi anni 
di pregevoli opere del Lustig, del Salinari, del Grixoni, del Caccia, fino a 
raggiungere in breve tempo il 17° volume e portare così « qualche frutto 
non indegno delle tradizioni e della missione del Corpo sanitario militare », 
come si era proposto il fondatore. 

Ed anche dopo il suo allontanamento dal servizio 8. E. il generale 
Ferrero dì Cavallerleone volle dimostrare il suo tenace affetto al Corpo 
sanitario, che considerò sempre come seconda famiglia. con una cospicua 
fondazione a favore degli ufficiali medici del R. Esercito. 

A giusto e meritato riconoscimento della sua opera infaticabile ed 
altamente benemerita, fu di moto proprio suvrano insignito recentemente 
della massima onorificenza mauriziana. 


18. Claudio Sforza (1910-1913; 1915-1917). — Dal gennaio 1910 
al marzo 1913 ebbe la direzione il maggiore generale medico Claudio Sforza. 

Nato a Narni il 12 gennaio 1844 e compiuti gli studi universitari 
a Perugia ed a Napoli, intraprese la carriera militare frequentando un 
corso d’istruzione presso l'Ospedale di Firenze, nel quale fu classificato 
primo. Ben presto fu chiamato dalla fiducia del generale medico Tosi al 
Comitato di sanità militare ove la sua molteplice attività, oltre che nella 
redazione di questo Giornale, tenuta come dicemmo per circa 7 anni, si 
esplicò anche nelle questioni medico-legali, nei lavori di mobilitazione e 
nella statistica sanitaria. 

Con la promozione a maggiore nel 1890, fu nominato professore tito- 
lare di microbiologia e di chimica applicata all’igiene nella Scuola di 
applicazione di sanità militare, insegnamento che tenne con grande onore 
per oltre un settennio. Nel 1897, colla successiva promozione, fu destinato 
alla direzione degli ospedali di Padova e di Bologna. Gli fu inoltre affidata 
la direzione dello stabilimento di Casaralta per la preparazione della 
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carne in conserva e del brodo concentrato, portando un validissimo con- 
tributo di scienzato ai metodi di cottura della carne e di chiusura delle 
scatolette e delle boccette. Raggiunto il grado di colonnello nel 1903, fu 
nominato direttore di sanità militare a Bologna e dopo un anno fu pre- 
scelto alla direzione della Scuola d'applicazione di sanità di Firenze, che 
in breve tempo seppe riorganizzare secondo le più moderne vedute della 
scienza. Con la promozione nel 1908 a maggior generale diede tutta la sua 
attività allo studio del materiale di mobilitazione. 

Scoppiata la guerra libica, fu inviato a Tripoli quale direttore generale 
dei servizi sanitari militari e civili, e la sua sapiente organizzazione nella 
lotta anticolerica fu ricompensata con la medaglia d’oro dei benemeriti 
della salute pubblica. Collocato nel 1914 in posizione ausiliaria, fu richia- 
mato durante la guerra italo-anstriaca assumendo L'alta carica di ispettore 
capo di sanità militare, che tenne per circa quattro anni. 

Vasta e multiforme fu l’operosità scientifica di S. E. il generale Sforza. 
Basti accennare all'importante memoria sulla malaria in Italia redatta col 
Gigliarelli ed onorata del premio Riberi; alla traduzione dell’Hirtl del- 
l’onomatologia anatomica fatta in collaborazione del Pretti ; al compendio 
di chirurgia di guerra compilato col Baroffio sulla relazione della campagna 
di secessione americana. E nun meno numerose furono le missioni a lui 
affidate in Italia e all'Estero dai Ministeri della guerra e dell'interno, 
quali gli studî sul trasporto dei malati e feriti e sulla razione alimentare del 
soldato compiuti in Austria, Germania, Olanda e Svizzera ; lo studio della 
tubercolina di Koch a Berlino ed i Congressi internazionali di Roma, Mosca, 
Parigi, Madrid, Bruxelles e Washington. Però in mezzo a tante distinzioni 
ed onorifici incarichi egli trascorse tutta la vita in umiltà francescana, 
nè conobbe ricchezze. Morì in Roma l'I1 marzo 1926. 

Nel marzo 1912 nella redazione del Giornale successe al Livi il tenente 
colonnello medico prof. Edmondo Trombetta, che vi rimase fino al dicem- 
bre 1914. A questi seguì fino all'aprile 1915 il tenente colonnello medico 
Andrea Ciaccio, ben noto nell’ambiente scientifico per la vastissima cul- 
tura, particolarmente esplicatasi nelle discipline nenro-psichiatriche. 
Successivamente la redazione fu affidata al modesto raccoglitore di 
queste notizie, che già fin dal 1907 aveva mosso i primi incerti passi 
nell’arduo cammino sotto l’illuminata guida del Livi e quindi del 
Trombetta. 

La Direzione del Giornale rimase vacante dal marzo 1913 all'aprile 
1915, e da questa data fu riassunta da S. E. il generale medico Claudio 
Sforza e tenuta fino al gennaio 1917. 


19. Edmondo Trombetta (1917-1921). — Col 1° gennaio 1917 fu no- 
minato direttore del periodico il generale medico prof. Edmondo Trombetta. 
Tessere un cenno biografico, anche conciso, di Edmondo Trombetta, ci 
sia permesso di chiamarlo semplicemente così, tornerà per la grande 
maggioranza dei lettori una cosa superflua, essendo egli stato per ben 12 
anni alla Scuola di applicazione di sanità militare Maestro insigne ed 
amatissimo a parecchie generazioni di allievi ufficiali medici, ora sparsi, 
in servizio od in congedo, per ogni lembo d’Italia. 
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Ricorderemo tuttavia, sforzandoci di non urtare la sua grande, innata 
modestia, che egli nacque a Torino il 3 febbraio 1857 e laureatosi nella 
R. Università di Roma nel 1880, con la massima votazione, entrò nel- 
l’anno successivo nel Corpo sanitario col grado di sottotenente medico, 
prestando i primi servizi ai corpi ed all'Ospedale militare di Torino. Pro- 
mosso capitano nel 1888, fu destinato ai Cavalleggeri di Caserta ed al 
61° reggimento fanteria, ed in seguito disimpegnò la carica di aiutante 
maggiore in prima al suddetto ospedale. 

Nel biennio 1897-98 fu nominato assistente onorario presso la Clinica 
oculistica della R. Università di Torino, diretta dall’illustre prof. Rejmond, 
dimostrando una spiccata attitudine per la specialità e per l’insegnamento 
e divenendo ben presto uno degli allievi prediletti del grande oftalmologo, 
sicchè dopo tre anni conseguì con plauso la libera docenza. 

Comandato alla Scuola di applicazione di sanità militare nel novem- 
bre 1900 a coadiuvare l'insegnante di medicina legale nella specialità ocu- 
listica, seppe fin dall'inizio cattivarsi la stima e l'ammirazione dei colleghi 
e discepoli e dalla cattedra con le smaglianti, chiarissime lezioni e dai 
laboratorî con l’indirizzo essenzialmente pratico dato alle esercitazioni, 
tanto che due anni dopo fu nominato professore titolare, continuando 
nell’insegnamento anche in seguito alla promozione a maggiore medico ‘ 
a scelta eccezionale, conseguita nel 1904. 

Con vera fede di apostolo e tenacia di propositi egli riuscì nella sua 
lunga permanenza alla Scuola ad acquistarsi sempre più fama di valoroso 
insegnante e di insigne scienziato, abbattendo le antiche concezioni ed 
elevando la medicina legale militare all’altezza di dottrina positiva. 

Nel dicembre 1908 accorse tra i primi con la Scuola di sanità mobili- 
tata, sui luoghi devastati dal terremoto in Sicilia, e la sua opera altamente 
umanitaria fu ricompensata con la medaglia d’argento di benemerenza. 

Con la promozione a tenente colonnello medico fu destinato nel 1912 
all’Ispettorato di sanità militare e nominato due anni dopo colonnello, 
ne fu apprezzatissimo segretario fino allo scoppio della grande guerra. 
E fin dall’inizio delle ostilità nell’invitta 3® Armata fu attivo direttore di 
sanità di Corpo d’armata, conseguendo la croce al merito di guerra e la 
medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica, per l’opera inde- 
fessa e sapiente spiegata nella lotta anticolerica. Successivamente fu nomi- 
nato vice presidente della Commissione sanitaria centrale della zona di 
guerra, nella quale portò tutta la sua larga ed elevata esperienza di medico 
legale e di provetto oculista. ; 

Nel 1917, promosso generale medico per meriti eccezionali e nominato 
vice direttore generale della sanità militare, assunse la direzione di questo 
periodico, al quale aveva dato la sua preziosa collaborazione fin dal 1888. 
Sotto la sua guida illuminata e sapiente fu questo il periodo aureo del 
Giornale, che si affermò vieppiù procurandosi la diretta collaborazione de 
professori universitari, la maggior parte dei quali, lasciate le cliniche ed i 
laboratorî, era accorsa in zona di operazione ad offrire il suo valido con- 
tributo alla Patria in armi. E il nuovo direttore si rivelò ancora una volta 
brillante scrittore in quelle geniali « questioni d'attualità », che costitui- 
rono una delle rubriche più interessanti del periodico, sì da essere ripro- 
dotte anche da molti altri reputati giornali. 
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Nel 1919 ottenne, a sua domanda, il collocamento in P. A. S.: ma 
quattro anni dopo fu richiamato in servizio a disposizione del Ministero 
delle finanze, come vice-presidente della Commissione medica superiore 
per le pensioni di guerra, ove anche oggi porta tutta la sua illuminata 
esperienza e la sua autorevolissima competenza. 

Il tenente generale medico prof. Trombetta ebbe numerosi incarichi : 
accenneremo, fra i tanti, che egli fu delegato del Ministero della guerra al 
Congresso medico internazionale che si tenne al Cairo nel 1902, al Con- 
gresso nazionale per la lotta contro il tracoma di Palermo del 1906 ed al 
congresso internazionale di oculistica di Lucerna del 1907. 

Vastissima e geniale è la sua operosità scientifica. Citeremo soltanto 
fra le più note pubblicazioni il trattato di medicina legale militare, che 
dopo tanti anni dalla sua edizione costituisce ancora testo nelle scuole per 
modernità di vedute e chiarezza di concetti. La monografia sulla teoria 
degli specchi e delle lenti applicata alla diagnosi dei vizi di refrazione ove 
l’arida materia è esposta in forma piana ed accessibile a tutti ; la mono- 
grafia sul servizio sanitario nell’esercito pubblicata nel trattato di medi- 
cina sociale (sanità fisica) diretta dal Celli ; il manuale di medicina d’ur- 
genza edito dall’Hoepli, ete. 

E soprattutto la traduzione dall'inglese del trattato del May sulle ma- 
lattie dell'occhio, con importanti aggiunte originali per quanto si rife- 
risce ai recenti metodi di cura e con larghissima parte ai lavori italiani, 
pubblicazione che ebbe così lieta accoglienza da raggiungere in pochi annì 
la quinta edizione. 

Nè si deve infine dimenticare la meravigliosa attività esplicata dal 
generale Trombetta nel campo letterario con l’assidua collaborazione 
alle più importanti riviste e periodici italiani. 


* * * 


Il 1° gennaio 1917, con la nomina del generale medico E. Trombetta 
a direttore del Giornale di medicina militare, fu istituito un comitato di 
redazione, del quale furono chiamati a far parte come redattori-capi il 
maggiore medico prof. Alfredo Bucciante e lo scrivente, ed in qualità di 
redattori i maggiori medici Duilio Balestra, prof. Cesare Barile, prof. Al- 
fredo Bevacqua, prof. Rosolino Ciauri, Placido Consiglio, prof. Ferdinando 
De Napoli, Carlo Infante, prof. Guido Mendes, prof. on. Amedeo Perna, 
prof. Serafino Ricci, prof. Alberto Santa Maria e Giuseppe Terra-Abrami, 
ed i tenenti colonnelli medici prof. Giovanni Grixoni, prof. Giovanni Bat- 
tista Mariotti-Bianchi, prof. Giovanni Memmo e prof. Antonio Nieddu- 
Semidei, i quali tutti indistintamente, e ognuno per la propria specialità, 
portarono per un triennio il loro prezioso e validissimo contributo, sia con 
la diretta collaborazione che con le riviste sintetiche e le numerose recen- 
sioni della stampa medica italiana e straniera. 

Con R. decreto del 20 aprile 1920 l’Ispettorato di sanità fu soppresso 
insieme agli altri ispettorati di artiglieria e commissariato e sostituito dalla 
Direzione centrale del servizio sanitario militare presso il Ministero della 
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guerra, che già funzionava come direzione generale fin dal 1917: ed il 
nostro Giornale, che per ben 33 anni era stato pubblicato per cura del sud- 
detto Ispettorato, passò col 1° gennaio 1921 alla diretta dipendenza della 
suddetta Direzione, la quale con R. decreto del 19 novembre 1920, in se- 
guito alla sistemazione delle funzioni direttive, assunse la nuova denomina- 
zione di Direzione centrale di sanità militare. 


Nell'ottobre 1920 il generale medico Trombetta, lasciò Ja Direzione del 
Giornale, che fu affidata, con determinazione ministeriale del 13 maggio 
1921, insieme alla redazione, alle esili forze del compilatore di queste note. , 

Come abbiamo avuto già occasione di ricordare, l’immane conflitto 
mondiale del 1915-18 non fiaccò la prosperosa esistenza e la gagliarda vec- 
chiaia del nostro Giornale; anzi, possiamo ben affermarlo, infuse nnovo vi- 
gore ed energia. Infatti, quantunque la redazione fosse stata trasferita in 
zona di guerra, il periodico continuò ad uscire regolarmente e puntual- 
mente al 1° di ogni mese per tutto il periodo della campagna, e si fu co- 
stretti ad aumentare sensibilmente, per l’ingente numero di lavori da pub- 
blicare, il numero delle pagine fino ad oltrepassare le millecento per cia- 
scuna annata dal 1915 al 1919, pur mantenendo immutata la tenue 
quota di abbonamento di lire 12 annue, 

Ciò si deve soprattutto alla preziosa collaborazione dei professori uni- 
versitari, i quali, accorsi con slancio sul teatro della guerra a prodigare nella 
organizzazione sanitaria militare le loro feconde energie con disciplina, 
con fede, e con spirito di sacrificio, vollero serbare al nostro Giornale l'onore 
di accogliere la loro produzione scientifica, desunta dagli insegnamenti 
della mondiale conflagrazione, 

Chi voglia invero consultare le annate dal 1915 fino ad oggi del nostro 
periodico potrà accertarsi che tutte le questioni scientifiche sorte dagli 
insegnamenti dell’ultima campagna furono discusse in articoli originali 
o in ricerche sperimentali, o con osservazioni cliniche e riviste sintetiche. 
E tale copiosa attività scientifica di guerra è ancora oggi consultata e ci- 
tata, sicchè nelle bibliografie il nostro Giornale figura degnamente fra i 
più reputati periodici di medicina italiani e stranieri. 

Diamo perciò con legittimo orgoglio, a titolo d'onore, l’elenco dei pro- 
fessori universitari che diedero durante la guerra e negli anni successivi 
la loro preziosa e disinteressata collaborazione al Giornale di medicina mi- 
litare, ed inviamo a tutti da queste pagine un memore, riconoscente saluto. 


z — (Giornale di medicina militare» 
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ALSO D'ORO DEI COLASORATOR LL DORME DI MEDICINA MILITARE 


Ot 


. AGGAZZOTTI prof. ALBERTO, direttore dell'Istituto di fisiologia 


della R. Università di Modena. 


. AGOSTINI prof. CESARE, direttore dell'Ospedale psichiatrico pro- 


vinciale di Perugia. 


. ALESSANDRI prof. ROBERTO, direttore della Clinica chirurgica 


della R. Università di Roma. 


. AMANTEA prof. GIUSEPPE, direttore dell'Istituto di fisiologia della 


R. Università di Messina. 


. ANGELUCCI prof. ARNALDO, direttore della Clinica oculistica della 


R. Università di Napoli. 


6. ANILE S. E. prof. ANTONINO, già Ministro dell'istruzione pubblica. 

7. ASCOLI prof. VITTORIO, direttore della Clinica medica della R. Uni- 
versità di Roma. 

8. BAGLIONI on. prof. SILVESTRO, direttore dell'Istituto di fisiologia 
della R. Università di Roma. . 

9. BESTA prof. CARLO, direttore della Clinica neuropsichiatrica della 
R. Università di Milano. 

10. BILANCIONI prof. GUGLIELMO, direttore della Clinica otorinola- 
ringoiatrica della R. Università di Pisa. 

11. BIONDI prof. CESARE, direttore dell'Istituto di medicina legale 
della R. Università di Siena. 

12. BONOMO prof. LORENZO, tenente generale medico, già incaricato 
di medicina operatoria nella R, Università di Bari, 

13. BOSCHI prof. GAETANO, direttore dell'Ospedale psichiatrico pro- 
vinciale di Ferrara. 

14. BRUNETTI prof. FEDERICO, direttore della Clinica otorinolarin- 
goiatrica della R. Università di Padova. 

15. BUSINCO prof. ARMANDO, direttore dell'Istituto di anatomia pa- 
tologica della R. Università di Perugia. 

16. CALICETI prof. PIETRO, direttore della Clinica otorinolaringoia- 
trica della R. Università di Bologna. 

17. CAMIS prof. MARIO, direttore dell’Istituto di fisiologia della R. Uni- 
versità di Parma. . 

18. CAPPARONI prof. PIETRO, insegnante di storia della medicina 
nella R. Università di Bari. 

19. CAZZANIGA prof. ANTONIO, direttore dell'Istituto di medicina 


legale della R. Università di Milano. 


re 


20. 


39. 


40. 


CENTANNI prof. EUGENIO, direttore dell'Istituto di patologia ge- 
nerale della R. Università di Modena. 


. CIACCIO prof. CARMELO, direttore dell'Istituto di patologia gene- 


rale della R. Università di Messina. 


. CIRINCIONE prof. sen. GIUSEPPE, direttore della Clinica oculi- 


stica della R. Università di Roma. 


. CITELLI prof. SALVATORE, direttore della Clinica otorinolaringoia- 


trica della R. Università di Catania. 


. D'ABUNDO prof. GIUSEPPE, direttore della Clinica neuropsichia- 


trica della R. Università di Napoli. 


25. DE TONI prot. G. BATTISTA, già direttore dell'Istituto botanico 


della R. Università di Modena. 


. DIONISI prof. ANTONIO, direttore dell'Istituto d'anatomia pato- 


logica della R. Università di Roma. 


. DOMINICI prof. LEONARDO, direttore della Clinica chirurgica 


della R. Università di Sassari. 


. DONATI prof. MARIO, direttore della Clinica chirurgica della R. Uni- 


versità di Padova. 


. D'ORMEA prof. ANTONIO, direttore dell'Ospedale psichiatrico pro- 


vinciale di Siena. 


. DURANTE prof. sen. FRANCESCO, già direttore della Clinica chi- 


rurgica della R. Università di Roma. 


. FERRANNINI prof. LUIGI, direttore della Clinica delle malattie 


professionali della R. Università di Napoli. 


. FERRERI prof. GHERARDO, direttore della Clinica otorinolarin- 


goiatrica della R. Università di Roma. 


. GALEAZZI prof. RICCARDO, direttore della Clinica ortopedica 


della R. Università di Milano. 


. GALEOTTI prof. GINO, già direttore dell’Istituto di patologia ge- 


nerale della R. Università di Napoli. 


5. GHILARDUCCI prof. FRANCESCO, già direttore dell'Istituto di 


radiologia ed elettroterapia della R. Università di Roma. 


- GRADENIGO prof. GIUSEPPE, già direttore della Clinica otorino- 


laringoiatrica della R. Università di Napoli. 


+ GRAZZI prof. VITTORIO, già direttore della Clinica otorinolarin- 


goiatrica della R. Università di Pisa. 


+ GUGLIANETTI prof. LUIGI, direttore della Clinica oculistica della 


R. Università di Cagliari. 
HERLITZKA prof. AMEDEO, direttore dell'Istituto di fisiologia della 
R. Università di Torino. 


IZAR prof. GUIDO, direttore della Clinica medica della R. Università 
di Messina. 
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. LATTES prof. LEONE, direttore dell'Istituto di medicina legale della 


R. Università di Modena. 


. LEOTTA prof. NICOLA, direttore della Clinica chirurgica della R. Uni- 


versità di Bari. 


: LEVI DELLA VIDA prof. MARIO, incaricato di igiene applicata 


all’ingegneria nella R. Scuola d'ingegneria di Roma. 


. LO MONACO prof. DOMENICO, direttore dell'Istituto di chi- 


mica fisiologica della R. Università di Roma. 


. LUNGHETTI prof. BERNARDINO, direttore dell'Istituto di ana- 


tomia patologica della R. Università di Cagliari. 


. LUSTIG prof. sen. ALESSANDRO, direttore dell'Istituto di patolo- 


gia generale della R. Università di Firenze. 


. LUTRARIO dott. ALBERTO, già direttore generale della Sanità 


pubblica. 


MAGGIORE prof. LUIGI, direttore della Clinica oculistica della Re- 
gia Università di Sassari. 


. MARAGLIANO prof. sen. EDOARDO, già direttore della Clinica me- 


dica della R. Università di Genova. 


. MARCHIAFAVA prof. sen. ETTORE, già direttore dell'Istituto di 


anatomia patologica della R. Università di Roma. 


. MEMMO conte prof. GIOVANNI, maggiore generale medico, libero 


docente di igiene nella R. Università dì Roma. 


. MINGAZZINI prof. GIOVANNI, direttore della Clinica neuropsichia- 


trica della R. Università di Roma. 


. NEGRO prof. CAMILLO, direttore della Clinica neurologica della 


R. Università di Torino. 


. NIGRISOLI prof. BARTOLO, direttore della Clinica chirurgica della 


R. Università di Bologna. 


. NOVARO prof. sen. GIACOMO FILIPPO, già direttore della Clinica 


chirurgica della R. Università di Genova. 


56. OTTOLENGHI prof. SALVATORE, direttore dell'Istituto di medi- 


cina legale della R. Università di Roma. 


. PANE prof. NICOLA, direttore dell'Istituto di batteriologia della 


R. Università di Napoli. 


58. PELLEGRINI prof. RINALDO, direttore dell'Istituto di medicina 


legale della R. Università di Padova. 


. PERRONCITO prof. ALDO, direttore dell'Istituto di patologia ge- 


nerale della R. Università di Pavia. 


50. PERUSSIA prof. FELICE, direttore dell'Istituto di radiologia e 


di elettroterapia della R. Università di Milano. 


. POSTEMPSKI prof. PAOLO, direttore dell'Ospedale di S. Giacomo 


in Roma. 


. PRETI prof. LUIGI, direttore dell’Istituto di patologia speciale 


medica della R. Università di Sassari. 


. REMEDI prof. VITTORIO, già direttore della Clinica chirurgica 


della R. Università di Siena. 


. ROSSI prof. GILBERTO, direttore dell'Istituto di fisiologia della 


R. Università di Firenze. 


. SANARELLI prof. sen. GIUSEPPE, direttore dell'Istituto di igiene 


della R. Università di Roma. 


. SANGIORGI prof. GIUSEPPE, direttore dell’Istituto di igiene della 


R. Università di Parma. 


. SCHUPFER prof. FERRUCCIO, direttore della Clinica medica della 


R. Università di Firenze. 


+ SCHIASSI prof. FRANCESCO, direttore dell’Istituto di Semeio- 


tica clinica della R. Università di Bologna. 


. SCLAVO prof. ACHILLE, direttore dell'Istituto di igiene della R. U- 


niversità di Siena. 


. TADDEI prof. DOMENICO, direttore della Clinica chirurgica della 


R. Università di Pisa. 


. TAMBURINI prof. AUGUSTO, già direttore della Clinica neuropsi- 


chiatrica della R. Università di Roma. 


+ TAROZZI prof. GIULIO, direttore dell'Istituto di anatomia pato- 


logica della R. Università di Modena. 


. TESTI prof. FRANCESCO, tenente generale medico, libero docente 


di igiene nella R. Università di Modena. 


. TIZZONI prof. GUIDO, direttore dell'Istituto di patologia generale 


della R. Università di Roma. 


+ TOMMASI prof. LUDOVICO, direttore della Clinica dermosifilo- 


patica della R. Università di Siena. 


. TROMBETTA prof. EDMONDO, tenente generale medico, libero 


docente di clinica oculistica délla R. Università di Torino. 


+ TULLIO prof. PIETRO, direttore dell'Istituto di chimica fisiologica 


della R. Università di Bologna. 


+ UFFREDUZZI prof. OTTORINO, direttore dell'Istituto di patologia 


chirurgica della R. Università di Torino. 


+. VERNONI prof. GUIDO, direttore dell'Istituto di patologia generale 


della R. Università di Sassari. 


+ VIALE prof. GAETANO, direttore dell'Istituto di fisiologia della 


R. Università di Sassari. 
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Ma l’attività del nostro Giornale di medicina militare non si esplicò 
in questi ultimi anni solamente con la edizione dei volumi della Collana 
medico-militare, su cui giù avemmo occasione di intrattenerci, e si affermò 
ancora tanto con la pubblicazione delle pregevolissime memorie degli 
ufficiali medici premiate al concorso Riberi e nei concorsi a premi indetti 
dal Ministero della guerra per lavori su temi militari, quanto con la com- 
pilazione di numeri unici, i quali incontrarono una favorevolissima acco- 
glienza non solo nella nostra angusta cerchia, ma anche nella più vasta 
famiglia sanitaria italiana e straniera, sicchè in breve tempo le varie edi- 
zioni furono esaurite. 

Ci sia consentito fra questi numeri speciali ricordare il fascicolo dedi- 
cato alla lotta antitubercolare nell’Esercito, che riassume tutta la mera- 
vigliosa organizzazione e funzionamento dei reparti di accertamento 
diagnostico e dei centri sanatoriali. Quello dedicato alle ricerche biolo- 
giche degli uffici psico-fisiologici d'aviazione militare, che raccoglie le in- 
teressanti ricerche degli istituti di Roma, Napoli e Torino per l’accerta- 
mento della idoneità alla navigazione aerea e costituisce una vera novità 
scientifica. Quello, di non minore attualità, riguardante i gas di guerra ed 
il loro impiego ed effetti, i provvedimenti e la cura, con pregevolissime me- 
morie dei prof. Lustig e Businco. Quello in onore di Leonardo da Vinei nel 
quarto centenario dalla sua morte, in cui si mette in luce il fondatore della 
anatomia scientifica ed il primo a trattare la biologia metodicamente 
come « figliuolo dell'esperienza ». Il numero pubblicato nel secondo cente- 
nario dalla morte di Giovanni Maria Lancisi, notevole contributo di storia 
della medicina, che dimostra quanto il sommo italiano abbia di gran lunga 
precorso gli scienziati stranieri e quante geniali intuizioni abbia da due 
secoli intravedute. Il fascicolo infine dedicato alla celebrazione dei medici 
caduti in guerra, pubblicato in occasione dell'inaugurazione del monu- 
mento nel novembre 1924 nel chiostro della Scuola di sanità militare. 

Ricorderemo ancora che negli annali del Corpo sanitario militare 
il 1923 ha rappresentato un'eccezionale ricorrenza per la splendida riu- 
scita del II Congresso internazionale di medicina e di farmacia militare, 
riconosciuta unanimamente dalle 29 delegazioni estere che vi presero parte. 
Ed il Giornale di medicina militare ascrive a suo grande onore di essere 
stato designato organo ufficiale del Congresso, e ricorda con legittima sod- 
disfazione il contributo recato con la pubblicazione degli atti, raccolti in 
due volumi di oltre 1000 pagine, che sono stati molto apprezzati in Italia 
ed all’estero. 


Mc sk dk 


Abbiamo ritenuto degno di qualche interesse, questa enumerazione, per 
quanto arida, delle varie tappe seguite nel suo Iungo cammino dal Gior- 
nale di medicina militare: e forse avremo abusato della pazienza dei cortesi 
lettori. Ma sono 75 anni di vita e di lavoro, trascorsi in mezzo a difficoltà 
tecniche e finanziarie di ogni sorta e felicemente superate, in modo che 
il periodico ha saputo mantenere sempre quella efficienza e quella rego- 
larità che furono e saranno sempre il suo vanto. E ci sarà anche perdonato 
perchè ci siamo dilungati, con una certa predilezione, a parlare di questo 
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periodico quasi come di cosa nostra, così come l'agricoltore che a fatica 
dissoda la zolla e l’ama con tenacia che nulla potrà più sciogliere, perchè 
vi trasforma un poco di sè stesso. 

Questi cenni hanno avuto l’unico scopo di rievocare le antiche memo- 
rie del nostro Giornale, dalle sue prime origini, allorchè privo di tradizioni 
scientifiche, liberato appena allora dall’inceppamento conseguente dagli 
antichi ordinamenti, dovette il suo sviluppo lento, ma costante, come del 
resto avviene in tutti gli organismi di lunga vita, ad un elevato senti- 
mento di cameratismo professionale, fino ai nostri tempi, in cui, conqui- 
stato felicemente un posto meritato nella stampa medica italiana e forse 
anche straniera, può guardare con orgoglio il suo passato e con altrettanta 
fiducia il suo avvenire. 

Sia sempre il nostro periodico, come nei 15 lustri ora compiuti, la 
nostra bandiera e lo specchio fedele dei progressi della famiglia medico- 
militare e possa fra 25 anni celebrare degnamente il suo centenario coll’evo- 
cazione di memorie sempre più fulgide e gloriose, degne delle sue nobili 
tradizioni e dei consensi che lo hanno costantemente accompagnato nel 
lungo cammino. Il Giornale, che oggi pensa al passato solo perchè ha 
l'occhio fisso nell’avvenire, ricorda la strada percorsa, se ne compiace, 
ma non si ferma a contemplarla, e procede impavido per la sua via, 
che è bella, diritta e sicura. Poichè nel suo programma ha sempre pre- 
sente che raggiungere una tappa vuol dire fissare la prossima e rimettersi 
in marcia: non restare, ma insistere, persistere, continuare ! 


ALESSANDRO RIBERI 
FONDATORE DEL “GIORNALE DI MEDICINA MILITARE, 


Rendere omaggio alla memoria di Alessandro Riberi rappresenta per 
il Giornale di medicina militare, mentre sta per intraprendere la 75 
tappa di suo lungo cammino, un atto di doverosa e perenne riconoscenza 
verso il suo illustre fondatore e benemerito sostenitore. Nè meno profondo 
senso di gratitudine deve nutrire il Corpo sanitario militare, che da lui 
trasse novella vita e rinnovato vigore per raggiungere i suoi più alti destini. 
_ Riteniamo perciò opportuno di rievocare, in questa straordinaria 
ricorrenza, la nobile figura di colui che è già consacrato alla Storia fra i bene- 
fattori dell'umanità, nella certezza che le nuove generazioni degli ufficiali 
medici sapranno degnamente inspirarsi alle gloriose memorie del grande 
precursore e che l'esempio delle sue elette virtù di uomo e di scienziato 
sarà la fiamma ravvivatrice di nuove e più feconde energie, nello stesso 
modo che le alte temperature, col diminuire la resistenza dei circuiti, 
rendono le correnti più pronte ed efficaci. 
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Alessandro Riberi nacque il 2 aprile 1796 da un modesto geometra 
agrimensore in Stroppo, piccolo paese montano in quel di Cuneo, nella 
selvaggia valle della Maira, a metà strada circa fra le sorgenti di questo 
fiume e il suo sbocco nella pianura padana a Dronero. Rimasto orfano 
di madre in tenerissima età, scese dai suoi monti ancora fanciullo, non 
avendo per sè che la giovinezza, l'ingegno, la fervida operosità e la scar- 
sità dei bisogni, ma portando tutta la robusta vigorìa e la tenacità di propo- 
siti della razza alpina, e compì i primi studi di lettere e di filosofia nel 
collegio di Saluzzo, riportando il primo premio. 

Nel 1810 venne a Torino e si inscrisse nella facoltà di medicina e chirur- 
gia, applicandosi con grande austerità e profondo amore allo studio della 
chirurgia. E fin dal primo anno egli conseguì la nomina di allievo nell'O- 
spedale maggiore di San Giovanni Battista, ottenendo successivamente 
un posto di convittore nel Collegio delle provincie ove seppe ben presto 
affermarsi, per lucidissima intelligenza e per forza di carattere, fra i migliori 
allievi, e fu prediletto dal governatore abate Incisa, che lo ebbe ad assistere 
amorosamente durante una gravissima infezione tifoidea. Nel 1815, essen- 
dosi nuovamente separate, dopo la Restaurazione, le due facoltà di medi- 
cina e chirurgia, sostenne la laurea in chirurgia, e dopo pochi mesi veniva 
autorizzato, per i suoi meriti speciali, prima di aver compiuto il prescritto 
biennio, a presentarsi all'esame di aggregazione al Collegio di chirurgia, 
discutendo brilllantemente la sentenza di Giovanni Pietro Franck: Now 
minus chirurgo medicina, quam chirurgia medico opus est. 

Egli era invero profondamente convinto della necessità della fusione 
dei due studi, e perciò nel 1817, per completare i suoi titoli e per confer- 
mare le idee coi fatti, si recò a Genova per conseguire la laurea anche in 
medicina. 

Successivamente fu nominato ripetitore nel Collegio delle provincie e 
chirurgo assistente ed incisore anatomico nell’Ospedale di San Giovanni 
Battista, che, si può dire, fu per circa cinquant'anni la palestra della sua 
maggiore attività e dei suoi maggiori trionfi. Infatti, sotto la guida sa- 
piente e paterna di Lorenzo Geri, professore ordinario di istituzioni chirur- 
giche, di operazioni e di ostetricia, entrò nel 1820 nel difficile arringo 
chirurgico. È di quell’anno il suo primo lavoro «sulla cangrena nosocomiale 
o contagiosa», studio completo eseguito nel triennio precedente nell’ospe- 
dale di San Giovanni sulla influenza dei locali insalubri, sull’irrazionale 
ospedalizzazione degli infermi, sul deperimento organico dei pazienti in 
rapporto alla recettività del morbo. E per la dimostrazione della sua con- 
tagiosità egli non esitò ad inocularsi il virus in corrispondenza di un 
foruncolo al braccio, determinando la formazione di una piaga con i ca- 
ratteri tipici dell'infezione. Trattò inoltre della contagiosità dell'eresipela, 
e, trentanove anni prima di Velpean, ne sostenne con grande autorità di 
argomenti la sua trasmissibilità. 

In seguito allo spontaneo ritiro dall’insegnamento del prof. Geri, 
per l'improvvisa morte dell’unico figlio, a soli 30 anni, il Riberi fu elevato 
alla dignità della cattedra universitaria per decreto del Re Carlo Felice, 
chiamato ad un tempo dalla grande estimazione del Maestro, dall’affetto 
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entusiastico dei discepoli e dalla grande pietà e premurosa assistenza 
costantemente dimostrata verso gli infermi. Ed il genio fervido del nova- 
tore, la ferrea volontà, la vastissima coltura, le eminenti qualità oratorie, 
associate alle-più elette doti del chirurgo : profondità nelle indagini, sicu- 
rezza nella diagnosi, risolutezza, precisione ed ecc esionala abilità nell'ope- 
rare, valsero ben presto a renderlo 
uno dei più illustri clinici e dei più 
acclamati professori dell'Ateneo tori- 
nese: e la sua fama valicò rapida- 
mente i confini del piccolo Piemonte. 
La giovane aquila aveva già speri- 
mentato la forza delle ali e si appre- 
stava a spiegare più sublime volo ed 
a librarsi in più vasto orizzonte. 

La sua assunzione alla cattedra 
segnò invero l’inizio di una instan- 
cabile e rinnovata attività. Sotto la 
sua guida egli fece praticare a tutti 
gli studenti, a turno, le operazioni 
chirurgiche più comuni, dedicando 
gran parte della giornata alle eserci- 
tazioni diagnostiche sui malati. Volle 
inoltre che ogni allievo compilasse in 
modo sobrio e conciso una cartella 
clinica, che veniva letta e discussa 
durante le lezioni. Spirito eceletico 
e mente aperta a tutte le novità 
scientifiche, seguì con amore i pro- 
gressi della scienza, e non disdegnava 
di accogliere le nuove dottrine, e 
tutto provava recando il contributo 
della sua grande esperienza e l’acume 
del suo spirito imparziale. «La 
scienza, egli scriveva, si avanza sen- 
za posa verso limiti, i quali, una 
volta raggiunti, alla maniera delle 
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ombre erranti di Virgilio, si allonta- vi 1> Bua bilatao 
nano sempre più ». della direzione dell’Ospeda'e militare 
principale di ‘Torino. 


Così in breve volgere di anni 
egli seppe, per forza di volontà e 
per prontezza di ingegno, assurgere alle più alte cariche. Fu infatti nomi- 
nato preside della facoltà medico-chirurgica, chirurgo primario dell’ Ospe- 
dale San Giovanni Battista e consulente di quello Mauriziano. A lui si deve 
inoltre la fondazione della Società medico-chirurgica di Torino, che 
da Carlo Alberto ottenne il titolo onorifico di Reale Accademia di me- 
dicina. 

Primo in Italia, e tra i primissimi in tutto il mondo, il 29 gennaio 
1846, a pochi mesi dalla scoperta del metodo, il Riberi praticava la prima 
eterizzazione, @ con gli allievi Fenoglio, Pertusio e Bruno iniziava nella 
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clinica una numerosa serie di ricerche sulla narcosi eterea e cloroformica. 
E, primo in Italia, eseguì la litotrizia col litotritore di Heurteloup, facen- 
dosi propagatore del taglio lateralizzato nella cistotomia, già preconiz- 
zato dal maestro Geri. Praticò inoltre una completa estirpazione del ma- 
scellare superiore, e con grande prontezza ed abilità fu tra i primi ad 
eseguire le classiche operazioni proposte dal Velpean, Lisfrane, Roux, 
convinto fermamente che «non conveniva demolire la parte dell’edifizio 
da altri innalzato, ma portarvi di continuo una qualche pietra ». 

Tra i numerosi metodi originali proposti dal Riberi, sono da ricordare 
quelli della cura radicale dell'ectropion, quello della cheiloplastica, della 
cataratta, delle fistole salivari, della riduzione delle lussazioni dell’omero, 
dell'orchiectomia, della cistotomia laterale, ecc. 

Poco dopo conseguita la cattedra, il Riberi pubblicava le sue le- 
zioni di ostetricia, che servirono di testo alla sua scuola per vari anni, 
finchè fu istituita nel 1834 una cattedra speciale, distinta da quella delle 
operazioni chirurgiche. successivamente pubblicava gli elementi di chi- 
rurgia operativa in rapporto specialmente alle amputazioni, alle resezioni 
ed alle trapanazioni delle ossa. 

A dimostrare la sua meravigliosa produzione scientifica, si deve altresì 
ricordare il trattato sui seni, fistole e principali malattie delle vie lagrimali, 
pubblicato nel 1832, comprendente un accurato esame analitico comparati- 
vo dei varî interventi nelle affezioni dei condotti lagrimali; la memoria sulla 
cura e sulle operazioni dell'apparato oculo-palpebrale, data alle stampe 
nel 1834 col titolo di blefaro-oftalmoterapia operativa, nella quale sono 
esposte chiaramente le singole malattie che possono richiedere atti opera- 
tivi sull’organo visivo e sulle palpebre ; lo studio sulle infiammazioni a 
base arteriosa e venosa, letto nel 1859 nella Reale Accademia di medicina 
di Torino, Nè deve essere dimenticata la relazione fatta al Senato del Regno 
nel 1852 sul progetto di legge per la sanzione della convenzione sanitaria 
internazionale di Parigi per le quarantene, in eni, con prestanza di parole 
e ricchezza di argomentazioni, propugnò i principi adottati in quella riu- 
nione, intesi a limitare notevolmente le quarantene e ad impiantare sol- 
tanto dei posti di osservazione e di isolamento sulle grandi vie di comu- 
nicazione e di penetrazione delle malattie epidemico-contagiose, precor- 
rendo così i tempi moderni colle sue geniali intuizioni e richiamando a 
nuova vita il commercio marittimo. Ed il Lamarmora, nella seduta par- 
lamentare del 26 novembre 1852, ebbe a dichiarare che « basterebbe que- 
sto suo scritto per rendere il Riberi celebre nel mondo scientifico ». 

Ma tutta la sua mirabile attività, consacrata alla cattedra ed all’eser- 
cizio professionale, non gli consenti di dedicarsi ad opere di gran mole : 
nondimeno lasciò una ricchissima raccolta di monogratie e di opuscoli 
riguardanti le varie branche della medicina, e specialmente la chirurgia e 
la tecnica operativa, di cui circa una ottantina furono scelte e riunite dal 
medico di divisione dott. Marchiandi in due grossi volumi e pubblicati a 
Torino nel 1851 col titolo di « Raccolta delle opere minori ». Fra queste 
sono notevoli le monografie sul cancro, sul rachiartrocace, sui polipi na- 
sali, sugli ascessi e fistole anali, ece, 

E sopratutto uno dei titoli di maggior gloria del Riberi furono le sue 
lezioni cliniche, impartite con mirabile chiarezza e lucidità, e con facile 
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ed elegante parola, che fecero sempre affollare le aule e le corsie dell’Ospe- 
dale di una schiera eletta di discepoli, fra cui Lorenzo Bruno, il quale fu 
chiamato più tardi a succedergli nel 1862, e tenne ininterrottamente 
con sommo prestigio la cattedra insigne per ben trentotto anni. 

Queste lezioni furono da prima pubblicate per la maggior parte nel 
Giornale di medicina militare e raccolte quindi negli anni 1853-55-58 dai 
dott. Fabre e Pecco, medici dell'Esercito, in 3 volumi a parte per soddi- 
sfare il desiderio della classe studentesca. IL volume comprende 3 comple- 
te monografie sul rachiartrocace, sulle affezioni scirro-cancerose e sui 
polipi nasali ; il II altre 3 lezioni sugli ascessi, seni e fistole anali; il 
II! infine importanti memorie sul labbro leporino, sulla deforme e perma- 
nente flessione delle dita della mano in seguito a cicatrici e sulla cura degli 
aneurismi. Tutti questi lavori sono frutto della larga esperienza e delle 
osservazioni personali del Riberi, sicchè costituiscono un trattato originale 
italiano di chirurgia, non compilato, secondo l’invalso costume d'allora, 
sulle orme della produzione straniera. E dopo tanti anni formano ancora 
oggetto di consultazione e di ammirazione da parte non solo degli in- 
dagatori di memorie storiche e curiosità scientifiche, ma anche di tutti gli 
studiosi. 

* * * 


Ma ciò che ci ha indotti a ricordare particolarmente, in questa eccezio- 
nale ricorrenza, il nome di Alessandro Riberi come sacro dovere di grati- 
tudine sono le sue benemerenze verso il Corpo sanitario militare, di cui egli 
può ritenersi il vero fondatore ed instauratore, e sopratutto verso questo 
periodico che fu da lui creato nel 1851. 

Nominato, a soli 25 anni, chirurgo maggiore delle guardie del Corpo 
di Sua Maestà, che raccoglievano in quell'epoca'i cadetti dell’aristocrazia 
piemontese e altri giovani delle più ricche famiglie del piccolo Stato, egli 
venne chiamato dopo pochi anni a far parte del Consiglio superiore di sanità 
militare, e, dopo la morte del dott. Gillio, che ne fu il primo presidente, 
venne nel 1843 da Re Carlo Alberto destinato a succedergli nell'alta carica. 

E fin da quell’anno iniziò l’opera di risanamento e diricostruzione del 
Corpo sanitario, elevando la posizione morale e materiale dei medici mili- 
tari, che furono d’allora in poi scelti attraverso severi concorsi, dallo 
stesso Riberi costantemente presieduti. Poichè egli moveva da questo 
inderogabile principio : che, « se ciascuno può nell'ordine civile presce- 
gliere quel medico, in cui suppone più cognizione e maggiore esperienza, 
essendo invece imposto il medico al soldato, incombe al governo di 
restare a questo mallevadore della sua abilità ». 

Primo razionale provvedimento per la restaurazione del Corpo sani- 
tario militare fu quello da lui proposto, che, a partire dal 1° gennaio 1846, 
nessun chirurgo maggiore di 22 classe poteva essere ammesso agli esami 
per la promozione a chirurgo di 12 se non possedeva entrambe le lauree in 
medicina e chirurgia. Ed in seguito il Riberi fece promulgare altro decreto 
del 30 ottobre 1850, col quale, oltre a determinare l'assimilazione dei 
gradi, fu resa obbligatoria la duplice laurea anche per l'ammissione nel 
Corpo, stabilendo i relativi esami di concorso e furono date nuove dispo- 
sizioni circa la gerarchia, l'assimilazione ai gradi militari, gli stipendi, ece. 
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Queste sanzioni, che costituiscono le basi della nuova riforma del 
Corpo sanitario, suscitarono naturalmente non poche rimostranze, poichè 
venivano a troncare, d'un tratto, abitudini inveterate ed a danneggiare 
interessi di molti. Ma il Riberi fu rigido esecutore di queste leggi, che applicò 
inflessibilmente, inspirato unicamente alle norme della più serena giustizia 
e mirabile rettitudine: nè mai, per qualsiasi motivo, si lasciò piegare o 
deviare dalla sua nobilissima missione. 

Agli stessi immutabili principî egli si era già inspirato nel 1844, nel 
proporre, resistendo ad ogni opposizione, la fusione nell’insegnamento 
universitario delle due facoltà medica e chirurgica, che riuscì a fare appro- . 
vare attraverso a grandi difficoltà ed infiniti ostacoli, tutti superati dalla 
sua indomita tenacia, e che gli provocarono non poche contrarietà ed ini- 
micizie, suscitando rancori ed invidie. Ma, 
cessate le passioni e scomparsi gli interessi 
personali, si dileguarono anche queste neb- 
bie, che accompagnano quasi sempre coloro 
che raggiungono le più alte vette. Ed il no- 
me di Riberi brillò ben presto in tutta la 
sua vivida luce; nè la sua integerrima fama 
di uomo e di scienziato ebbe mai più ad offu- 
scarsi. 

Oltre di queste radicali innovazioni, al 
Riberi dobbiamo essere grati per il generoso 
ed efficace impulso dato nel promuovere un 
felice risveglio degli studi e della coltura 
degli ufficiali medici, sia coll’istituire presso 
gli ospedali militari divisionali le prime bi- 
blioteche per il perfezionamento della loro 
istruzione tecnica, sia col rendere obbliga- 
torie presso gli stessi ospedali le conferenze 

scientifiche, da tenersi almeno una volta al 

ti" Ti ARcaanna” di medicina mese, sia finalmente col farsi autorevole so- 

di Torino. stenitore presso il Ministero della guerra 

della fondazione del Giornale di medicina 

militare, che fu subito autorizzata con di- 

spaccio dell’11 luglio 1851, ed al quale diede il suo fervidissimo appoggio, 

non solo colla pubblicazione delle sue pregevolissime memorie, ma anche 
con un generoso contributo personale di 1000 lire annue. 

E per dare maggiore risveglio alla coltura del Corpo sanitario 
ed a favorirne maggiormente la sua attività scientifica, erogò ogni 
anno, del proprio, la somma di 1000 lire per conferire un premio ai 
medici militari del R. esercito e della R. marina autori delle migliori 
memorie originali su temi proposti dal Consiglio superiore di sanità, 
premio che rese in seguito perpetuo nel suo testamento, stabilendo in 
rendita la somma necessaria, perchè si potesse assegnarlo ogni venti 
mesi. Il primo concorso alla fondazione Riberi fu bandito nel 1856 : 
e da ben settant'anni il conferimento di detto premio continua regolar- 
mente a dare un non piccolo incremento all’attività scientifica degli 
ufficiali medici di terra e di mare. 


ALESSANDRO RIBERI 29 


Con tali provvedimenti il Corpo sanitario niilitare in breve volgere 
di tempo, sotto la vigile e sapiente guida del Riberi, si elevò a tal grado da 
affermarsi luminosamente per valore e per scienza, per disciplina e decoro, 
fra quelli delle più importanti nazioni europee. Ed in ogni occasione ed 
ovunque l'illustre suo Capo seppe tenerne alto il prestigio. 

Per le sue grandi benemerenze e per il suo elevato patriottismo, egli 
venne eletto deputato al Parlamento subalpino nella prima legislatura 
del 1848 come rappresentante del suo Collegio di Dronero. Ed anche 
nell'alto consesso si fece strenno difensore dei diritti del Corpo sanitario, 
riuscendo ad ottenere insperati miglioramenti, nè cessando dall'esaltarne 
in ogni occasione la sua opera nmanitaria in pace ed in guerra. 

Nella seduta dell'8 giugno 1848 della Camera dei deputati, discuten- 
dosi una mozione sul funzionamento dei servizi sanitari durante la prima 
campagna dell’indipendenza italiana colla sua affascinante parola improv- 
visò un inno alato alla missione dell'ufficiale medico in guerra, magnifi- 
cando il suo pietoso apostolato di amore e di sacrificio. E fece una vera apo- 
teosì « di questo sacerdote di umanità, di questo angelo di pace, rappre- 
sentante della dolente carità della Patria, cui i genitori, le spose, i fratelli, 
le sorelle tacitamente trasmettono il loro amore e le loro sollecitudini per 
le amate persone che sono al campo, onde poi nella loro lontananza tenga 
egli le loro veci a prò delle medesime, nel caso cadessero colpiti dal ferro 
nemico.. Ed egli, senza distinzione di caste, di condizioni, di grado, di amico 
o di nemico, non altro scorge in tanta strage, fuorchè un fratello in pericolo, 
un cittadino da salvare alla Patria, ed accorre con inquieto trasporto 
fra gli strumenti di morte per recare al ferito ed al moribondo gli aiuti 
dell’arte ed i conforti dell'amico ». 

Ma, dopo appena un anno, il Riberi assurse a maggiori e più eccelsi 
onori con la nomina a senatore del Regno. Nella relazione che il Cibrario 
presentò alla Camera vitalizia nella seduta del 20 ottobre 1849 circa la 
validità dei suoi titoli, non esitava a dichiarare che, più che il paragrafo 18 
dell'articolo 33 dello Statuto, riferentesi alla categoria dei soci ordinari 
dell’Accademia delle Scienze da oltre un settennio, doveva essere appli- 
cato al Riberi il paragrafo 20, essendo egli da annoverare fra quelle persone 
che con meriti e servizi eminenti avevano illustrato la Patria, «non solo 
colla profondità delle sue cognizioni mediche, col mirabile e così fortunato 
magistero delle sue operazioni chirurgiche, ma eziandio con molte opere 
insigni relativamente alla scienza che professava ». 

Ed anche in Senato il Riberi diede nuove prove del suo tenace amore 
verso il Corpo sanitario militare, difendendone strenuamente i suoi legit- 
timi interessi e contribuendo sempre più alla sua maggiore ascensione. 
Basti ricordare il magnifico discorso da lui pronunciato nella seduta del 
12 novembre 1849, in cui mise nella dovuta luce le benemerenze ed i sacri- 
fici degli ufficiali medici, e sostenne, con dovizia di argomenti e vivace 
eloquenza, l’insindacabile diritto che loro spettava di essere compresi fra 
le armi dotte. 

* * * 


Ma la grandezza dell’uomo non fu soltanto nella sua multiforme 
produzione scientifica nè nelle sue indiscusse benemerenze verso il Corpo 
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sanitario militare: egli esplicò pure tutta la sua grande attività atten- 
dendo alla numerosissima clientela privata e profondendo l'opera sua con 
grande abnegazione e verace spirito di carità, ugualmente sollecito al 
richiamo del Sovrano come al letto del povero, accorrendo sempre ed ovun- 
que erano lagrime da tergere e miserie da soccorrere, esplicando in ogmi 
classe sociale un apostolato di sapiente carità. 

« Cominci l'arte, così esortava i discepoli, a stimare sè stessa e sarà 
dagli altri stimata ; la stima nostra, se non incomincia da noi, non incomin- 
cerà altrove; non cercate gli nomini, fate che vi cerchino : tanto essi 
sprezzano il medico, quanto stimono di averne bisogno ». In tal modo 
egli seppe portare ovunque la sua parola persuasiva, la sua pietà non osten- 
tata, ma sincera, ed il presidio sonimo della sua arte. Ed il popolo, che lo 
vedeva passare rapido e pensoso per le vie di Torino, lo seguiva con senso di 
profonda e commossa ammirazione ed a lui sì inchinava reverente, 

Re Carlo Alberto, tenendo nella dovuta considerazione gli eccezio- 
nali meriti del Riberi, lo nominò ben presto medico suo privato e della 
Reale Famiglia, nonchè capo del servizio medico-chirurgico di Casa Reale 
e successivamente suo consigliere intimo e membro del Consiglio Superiore 
della pubblica istruzione, del quale divenne in seguito benemerito vice- 
presidente. 

Alessandro Riberi, continuando l’opera ammirevole dei suoi predeces- 
sori e sopratutto di Ambrogio Bertrandi, di Vincenzo Malacarne, di Fran- 
cesco Rossi e di Lorenzo Geri, portò la fama della scuola chirurgica piemon- 
tese ad altezze mai raggiunte, tanto da superare i ristretti confini del 
Piemonte e diffondersi per il mondo. 

Perciò egli ebbe l'onore di essere nominato membro, oltre che della 
R. Accademia delle scienze e della R. Accademia di medicina di Torino, 
della quale fu eletto presidente, anche di numerose altre associazioni ita- 
liane e straniere, fra cui ricorderemo l'Accademia medica imperiale di 
Parigi, alla quale fu prescelto con voto unanime fra le più eminenti 
illustrazioni scientifiche dell'epoca. Ed il relatore Giulio Guèrin nella pro- 
posta di accettazione, non esitò a paragonarlo ai più insigni luminari 
della scuola chirurgica francese, quali il Dupuytren, Parimenti il Cerise 
affermava che « fra Riberi e Dupuytren vi sono molti punti di rasso- 
miglianza : la stessa assiduità, la stessa perseveranza, la stessa sapienza, 
lo stesso ardore, la stessa abilità e facondia ; e si direbbe quasi il mede- 
simo carattere!» Il Riberi ebbe anche l'onore di essere compreso fra 
i candidati proposti per l'Istituto di Francia. 

A riconoscimento delle sue grandi benemerenze, egli fu insignito delle 
più alte onorificenze : cavaliere dell'Ordine civile di Savoia, di cui fu 
anche consigliere, grande ufficiale dei SS. Maurizio e Lazzaro, commenda- 
tore dell'Ordine militare di Savoia, della Legione d'Onore, dell'ordine di - 

%îristo del Portogallo, di quello d’Isabella la cattolica di Spagna, ecc. 

Ma tutti questi sommi onori e queste eccezionali distinzioni non lo 
distolsero dalla sua vita semplice e laboriosa, poichè la sua meravigliosa e 
molteplice attività, la resistenza eccezionale ad ogni fatica era essenzial- 
mente sorretta dalla sua innata vigoria e dalla semplicità della sua vità 
sobria, frugale, schiva di ogni divertimento e ritrovo mondano. Visse 
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celibe, tutto solo, senza fasto, e colla mente rivolta alla scienza, sempre 
desideroso di promuoverne lo sviluppo.e di favorire gli studiosi. 

« Se tu vuoi prolungare la vita, scriveva Leopardi, trova un’arte per 
mezzo della quale siano moltiplicate di numero e di gagliardia le tue 
azioni». E quest’arte trovò 
precisamente il Riberi, per il 
quale, sagace distributore del 
tempo, il riposo consisteva 
soltanto nel passare indiffe- 
rentemente dall’una all'altra 
più grave occupazione. 

Oltre alla generosità sen- 
za precedenti nell’esercizio 
professionale, esplicata verso 
lanumerossima clientela, alla 
quale tutto si dedicava e nul- 
la chiedeva ed alle cospicue 
elargizioni, già accennate, 
concesse in favore del Corpo 
sanitario militare, ricorde- 
remo ancora, a prova della 
sua munificenza occulta, ma 
sempre prodiga, l’istituzione 
di un premio fatta nell’anno 
1856 e rinnovata fino alla di 
lui morte per lo studente di 
medicina dell’ultimo anno 
che avesse riportato le mag- 
giori votazioni negli esami 
speciali, durante il sessennio 
universitario; la dotazione di 
una somma necessaria per un 
posto gratuito a favore di 
uno studente di medicina 
della valle di Stroppo; l’as- 
segnazione di una rendita 
annua di lire 1000 alla So- 
cietà mutua di soccorso me- 
dico-chirurgica ; la rinuncia 
alla maggiore retribuzione, 
che gli sarebbe spettata per 
la legge degli aumenti degli si 
stipendi degli ufficiali medici, nel cortile della R. Università di Torino. 
avendo egli in Senato difeso 
colla sua grande autorità tale 
progetto, nè volendo, per estrema delicatezza, far supporre che]a ciò 
fosse stato spinto da interessi privati; la rinuncia ancora allo stipendio 
nei tanti anni di servizio prestato come chirurgo ordinario all'ospedale 
maggiore di San Giovanni Battista per essere devoluto in qualche utile 


32 ALESSANDRO RIBERI 


acquisto di libri e strumenti chirurgici o per miglioramenti edilizi ; 1'as- 
segnazione allo stesso ospedale di una rendita annua di lire duemila e cin- 
quecento per l'istituzione e manutenzione di un museo di anatomia pa- 
tolozica. 

Ma sopratntto devesi ricordare la munifica istituzione di un premio 
di 20.000 lire per le opere scientifiche di maggior valore da conferirsi dal- 
l'Accademia di medicina di Torino sette volte dopo la sua morte, di 3 
in 3 anni, Ed il degnissimo erede del nome e del patrimonio, avv. Antonio 
Riberi, seguendo il generoso impulso dell'illustre zio, dispose in seguito 
per il completamento del necessario capitale, in modo che il premio, il 
quale sarebbe venuto a mancare dopo 21 anni, diventasse perpetuo e fosse 
assegnato ogni 5 anni alle maggiori illustrazioni italiane delle discipline 
medico-chirurgiche. 

* * * 


Nè meno ammirevoli furono le spiccate prove date in ogni occasione 
del più puro e fervido patriottismo, che, come disse lo Sclopis, nel tessere il 
di lui elogio al Senato, « si mantenne costantemente vivo in lui e si riflettè 
in ogni opera sua, sempre mai intesa al bene della patria ». I 

.  Volgeva l'epoca memoranda del 1821, Il grido di libertà e di indipen- 
denza, lanciato dalle rive del Sebeto, aveva trovato un'eco profonda su 
quelle del Po. Gli studenti, primi sempre nelle lotte per la libertà, avevano 
bagnato col sangue generoso le soglie dell'Università, ed i lutti che avevano 
contristato il bel cielo di Posillipo e di Castellammare si erano rinnovati 
in Piemonte segnando l’ultimo anelito della libertà. 

I sentimenti italiani erano profondamente impressi nella gioventù 
subalpina, ed .anche nell'animo del Riberi erano penetrati i forti e virili 
concetti del Parini e del Foscolo ed aveva risuonato la robusta voce del- 
l’Alfieri. \ 

Ancor in giovane età, egli. infatti, si iscrisse alla Federazione italiana, 
seguendo i primi moti generosi delle aspirazioni alla libertà ed alla unità, 
che si andavano manifestando nel piccolo Regno. E di questi sentimenti 
diede prova palese e coraggiosa, col favorire nel 1821, mentre imperver- 
sava la reazione dopo il tentativo di insurrezione, la fuga all’estero di 
alenni compagni di collegio gravemente indiziati, sicchè incorse nella 
censura del Rettore degli studi, che gli rinfacciò, in piena Restaura- 
zione, i suoi sentimenti liberali e gli aiuti dati ai rivoluzionari, con grave 
pregiudizio della sua carriera universitaria. 

bd egli ancora si rese veramente benemerito della Patria per le 
assidue, amorevoli cure prestate per tanti anni al Re Carlo Alberto, di 
cui la preziosa esistenza era minata quasi sempre dalla rigida severità, 
colla quale il magnanimo Monarca, in dulgente con tutti gli altri, con- 
dannava sè stesso alle più dure fatiche ed ai più forti disagi, non 
ostante che la salute andasse lentamente affievolendosi. E nuovo tri- 
buto di reverenza e di affetto egli ‘rese al Sovrano, quando con lui 
divise ad Oporto i dolori e l’oscura tristezza dell'esilio volontario. Ap- 
pena, infatti, egli seppe della grave malattia del Re, si recò subito in quei 
lidi lontani col principe di Carignano, abbandonando immediatamente la 
clientela. E se la sua scienza non riuscì a conservare ancora alla Patria 
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quella vita esausta da tanti dolori morali e da indicibili sofferenze fisiche, 
tuttavia la sua pietosa assistenza, prodigata fino agli ultimi istanti con 
zelo costante’ e con prove continue della più affettuosa sollecitudine, 
tornò di grande conforto all'’augusto infermo, che ebbe fino agli estremi 
momenti la grandezza dell'anima pari a quella della sua sventura. 


Ed al Re che lo esortava 
al ritorno, poichè sentiva im- 
imminente la fine e temeva che 
dalla sua morte potesse deri- 
vare danno alla fama dell’il- 
lustre clinico, il Riberi ri- 
spondeva risolutamente: « In 
quanto alla mia reputazione 
essa è l’ultima dei miei pen- 
sieri, giacchè, quando eredo 
di aver compiuto il mio do- 
vere facendo ciò che la ra- 
gione illuminata dall’espe- 
rienza mi prescrive, io piego 
il capo e lascio passare la 
giustizia degli uomini, aspet- 
tando quella di Dio». 

Così egli fu per il « Re 
per tant’'anni bestemmiato 
e pianto », più che il medico, 
l’immagine del suo popolo 
ed il simbolo della Patria 
lontana: e gli restò sempre 
vicino, confortandolo fino al- 
l'ultimo. 

Non senza emozione si 
possono rievocare, dopo tanti 
anni, i supremi momenti, 
quando il Sovrano nell’ap- 
prossimarsi alla fine, senten- 
dosi straordinariamente este- 
nuato, congedati gli astanti 
e fatte chiudere le imposte, 
disse di voler riposare. Rin- 
graziò in particolar modo 
Riberi delle assidue cnre e 
lo invitò a passare nell’atti- 


lg. 4. — Monumento nello scalone d’ onore 
dell’ Ospedale maggiore 
di S. Giovanni Battista di Torino, 


guo giardino. Ritenendo prudente di non contrariarlo, questi fece atto di 
ritirarsi cogli altri, ma rimase invece silenzioso in un angolo della stanza. 
Se ne avvide poco dopo il Re, il quale, commosso per la nuova prova 
di affettuosa devozione, strinse con viva emozione la mano di colui, per 
il quale aveva avuto non solo alta estimazione, ma vivissimo affetto, 
aggiungendo: « Quanta è grande, o Riberi, l’arte medica : essa non è 
solo l’esercizio di un’arte benefica, ma è il più sublime grado di virtù, 


3 — Giornale di medicina militare. — Fasc. I. 
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una continua prova della più soave amicizia» È estremo saluto, 
l’ultima parola d'affetto fu per il fedelissimo suddito: «Il capo mi si fa 
pesante, io muoio... Vi voglio tanto bene, Riberi, ma muoio...» Così il nome 
dell’instauratore del Corpo sanitario militare era indissolubilmente con- 
giunto a quello 
del magnanimo 
Re nella pagina 
indelebile che la 
Storia segnava 
in quei tragici 
istanti. 

Ed ugual- 
mente il Re Vit- 
torio Emanuele II 
ebbe per Riberi 
non minore stima 
e salda fiducia, e 
lo volle compa- 
gno nel viaggio 
compiuto a Parigi 
ed a Londra nel 
1855, che auspicò 
alla famosa  al- 
leanza propizia- 
trice di splendide 
glorie alle nostre 
armi e che con- 
dusse al completo 
trionfo della 
grande causa ita- 
liana, realizzando 
il fatidico presa- 
gio di Re Carlo 
Alberto: «Si con- 
seguirà un giorno 
quello che io ho 
tentato ». Ed an- 
che sui campi di 
battaglia dell’in- 
dipendenza ita- 
liana il Riberi 
ebbe l’ onore di 
essere a fianco del 
primo Re d'Italia. 


Fig. 5 — Monumento in Stroppo, inaugurato il 1. ottobre 1911. 


» * * 


Dopo il ritorno da Oporto il Riberi fu visto rapidamente invecchiare: 
la folta capigliatura, che sempre nerissima si era mantenuta anche in età 
avanzata, in poco jtempo incanutì, e la vigorosa sua costituzione, già 
minata dall’età e logora dall’insistente lavoro, andò sensibilmente affievo- 
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lendosi. Ma non volle per nulla desistere dalla consueta operosità, e la 
ferrea volontà lottava indomita contro il male insidioso. « Quando non po- 
trò più andare all'Ospedale di San Giovanni, mi farò recare in sedia », ri- 
spondeva alle amichevoli esortazioni dei suoi famigliari. 

Nell'estate del 1859 la malattia ebbe una fiera recrudescenza, e il 
Riberi fu costretto a concedersi qualche settimana di riposo nella ridente 
villa del suo affezionatissimo amico prof. Cantù, presso Rivoli. Mala salute 
più non rifiorì, le sue notti erano insonni: e nel riprendere le sue predilette 
occupazioni fu notato che al mattino compariva più tardi del consueto 
all'ospedale, le visite agli infermi non erano più così assidue e minuziose 
ed un senso di prostrazione lo invadeva ad ogni minimo lavoro, Così fatal- 
mente si avvicinò la catastrofe. 

Il 18 novembre 1861, ultimo di sua laboriosa esistenza, agli intimi 
dott. Mantelli e Marchiandi, medici di divisione, che tentavano di ineorag- 
giarlo, sereno nella morte come era stato in tutta la sua vita operosa, egli 
pronunciò queste solenni parole: « L'uomo deve saper vivere e saper 
morire. Incresca l'abbandono della vita a chi la visse senza propositi, non 
a chi ha la coscienza di averla utilivente spesa ». 

Con non minore imperturbabile serenità e fermezza d'animo, in diversa 
cireostanza. si era espresso un altro suo conterraneo e quasi coetaneo, il 
Cottolengo, allorché, interrogato da Re Carlo Alberto se avesse pensato al 
successore in caso di morte, rispose laconicamente : « Maestà, vede là in 
basso che si cambia la sentinella al portone ? Un soldato bisbiglia all’orec- 
chio del compagno una parola, questi si ferma coll’archibugio sulla spalla, 
quell’altro se ne va e, senza che nessuno se ne sia accorto, la sentinella 
continua e fa il suo dovere ». 

Poche perdite furono così gravemente sentite, poche ebbero tante 
manifestazioni di lutto come la morte del Riberi. E si può ben dire di lui 
quello che Tacito scrisse di Agricola: Finis eius vitae nobis luctuosa, Patriae 
tristis, ertraneis etiam ignotisque non sine cura fuit ». 1 funerali furono 
solenni, con enorme partecipazione di uomini d’ogni classe e di ogni profes- 
sione : Principi della Real Uasa, senatori, deputati, ufficiali di ogni arma e 
grado, professori, studenti e tutto un popolo reverente e commosso. 

Il comune di Torino deliberò di assegnargli una distinta sepoltura, e 
sulla pietra tombale fu incisa semplicemente questa parola : Riberi. 
Intitolò inoltre al suo nome una via nelle vicinanze della mole Antonel- 
liana e fece apporre una lapide commemorativa alla casa ove ebbe per tanti 
anni dimora. 

Solenni esequie furono celebrate nella chiesa di S. Francesco di Paola 
nel trigesimo della sua morte. Ci sia permesso di riprodurre le magni- 
fiche epigrafi dettate nella circostanza dal conte Luigi Cibrario, che compen- 
diano meravigliosamente nella loro semplicità tutta l’opera vasta e mul- 
tiforme del Riberi : 


Alla porta esterna : 


Ad ALESSANDRO RIBERI — professore di clinica — presidente del Con- 
siglio superiore militare di sanità — medico del Re Carlo Alberto e Vittorio Ema- 
nuele II — vice-presidente del Consiglio superiore d'istruzione pubblica — senatore 
del Regno — cavaliere e consigliere dell’ordine civile di Savoia — grand’ufficiale 
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dell'ordine mauriziano — socio della Reale Accademia delle scienze — prega Dio 
che renda merito —- d'un'intera vita di lavoro e di abnegazione — spesa a prò 
dell'umanità sofferente — dalla Reggia al tugurio — dal Monarca al proletario — 


il nipote FRANUESCO ANTONIO RIBERI — affranto da tanta perdita. 


Ai due lati nell'interno della Uhiesa : 


Altezza d'ingegno -— vasta dottrina, prontezza d’intuiziqie — facilità della 
mano operatrice — favella arguta e piacevole — cuor nobile e generoso — caldo 
d'amore per la patria italiana — lo jecero desiderare e benedire — da ogni con- 
dizione di persone — in ogmi tempo in ogni luogo. 

Bandite le inutili dolcezze della vita — qgustò quella del dovere intrepidamente 
adempiuto — sapiente distributore del tempo — bastò a molti e svariati ulfici — 
con amore e solerzia uguale esercitati — la sua pietà non era ostentata ma sin- 
cera — la sua beneficenza occulta ma operosa — non potè più celarla morendo — 
Dio, che solo il può, gliene renda merito. 


Molteplici furono le onoranze rese dopo la morte ad Alessandro Ri- 
beri. Pochi giorni dopo un cenno necrologico fu pubblicato dal Baroffio nel 
Giornale di medicina militare del 25 novembre 1861 e successivamente 
altra necrologia fu dettata dal dott. A. Perone nello stesso periodico il 
6 gennaio 1862. 

Il dott. Pietro Marchiandi, medico divisionale, che per tanti anni fu 
legato al Riberi da devota ed affettuosa amicizia, per incarico della Reale 
Accademia di medicina di Torino, di cui era segretario generale, tenne una 
splendida commemorazione dell’illustre presidente nell'adunanza del 29 
giugno 1862. 

Subito dopo la morte del Riberi, per iniziativa del Consiglio superiore 
di sanità militare, fu aperta in questo Giornale una spontanea sottoseri- 
zione fra gli ufficiali medici, veterinari e farmacisti, che fruttò in pochi 
mesi i fondi necessari per erigere un ricordo marmoreo al loro grande 
benefattore. Esso fu inaugurato il 2 maggio 1864 nell'ospedale divisionale 
di Torino, con discorsi dei dott. Comissetti, Arena, Mantelli e Baroffio. Il 
monumento consta di un busto somigliantissimo in marmo di Carrara, 
posto su una colonna di granito grigio e recante la semplice dedica : « Ad 
Alessandro Riberi — il Corpo sanitario militare — 1862 (tig. 1). Attualmente 
trovasi nell’atrio della direzione del nuovo Ospedale militare. 

Più tardi, nell'aula delle riunioni della R. Accademia di medicina di 
Torino fu collocato un altro busto marmoreo al suo benemerito presidente 
(fig. 2). Un artistico monumento fu inoltre eretto nel cortile della R. Uni- 
versità di Torino. Su un piedistallo sorge la statua maestosa del Riberi, 
indossante la toga nell'atto di svolgere una delle sue meravigliose disser- 
tazioni. (fig. 3). Ed altro non meno splendido monumento fu eretto nello 
scalone d’onore dell'Ospedale maggiore di Sun Giovanni Battista; ed 
anche in, questa opera d'arte la nobile e austera figura del Riberi è mi- 
rabilmente riprodotta (fig. 4). 

Nè la doverosa gratitudine del Corpo sanitario militare verso il suo 
benemerito instauratore mai andò intiepidendosi col volgere degli anni. 
Il 1° ottobre 1911, nella ricorrenza del cinquantenario della sua morte, il 
borgo natio, col generoso concorso di S. M. il Re Vittorio Emanuele IMI 
e della città di Torino, inaugurò al cospetto delle Alpi maestose, fra le 
modeste casupole che lo videro fanciullo, un monumento consistente 
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in un alto basamento di marmo, cui sovrasta il busto del Riberi, che ricorda 
molto quello eretto nell’Ospedale militare di Torino. Ed anche il Corpo 
sanitario militare contribuì validamente a questa postuma celebrazione 
con una cospicua sottoscrizione promossa da questo stesso periodico. 
S. E. il tenente generale medico L. Ferrero di Cavallerleone, ispettore 
capo di sanità militare, colla sua smagliante parola, tenne il discorso com- 
memorativo, suscitando il più vivo entusiasmo. 

Nè più degnamente sapremmo chiudere questi cenni affrettati che col 
riprodurre le epigrafi dettate dal dott. Lerda per il monumento e che sinte- 
tizzano mirabilmente tutta la vita operosa e feconda del nostro beneme- 
rito Capo: 


ALESSANDRO RIBERI — (1396 — 1861) — chirurgo principe dei tempi 


suoi — portò nell'ateneo torinese — il caldo soffio delle nuove idee — e volle — 
che medicina e chirurgia — si inteqrassero — in severo connubio di scienza — 


Dall'opera sua sagace — la scuola di Torino ebbe l'impulso — che levò la sua 
fama alta nel mondo. 
Nel Senato — nell'Accademia medica che egii. fomlò —- nella scienza. nella 


scuola, nella vila — ma sopratutto al letto del malato — portò — il genio fervido 
del noratore — la ferrea volontà maestra di aulacie — il cuore del filantropo, del 
patriota — Da lui VEsercito sardo — che ajfilara le armi del riscatto — ebbe mi- 
rabilmente organizzato — il Corpo di sanità militare — Da lui Re Carlo Alberto 


— ebbe confortato l'esilio — da lui Vittorio Emanuele IT — fu vigilato sui campi 
della Vittoria. 
Qui — donl’'ei partì povero ed ipnorato — alla conquista della fortuna e della 


gloria— il suo nome — insegni ai valligiani — che l’onesta povertà — è l’assillo 
migliore — nell'opera dell'ingegno e della mano — e desti in essi la fele — che 
queste ignule roccie — sanno essere madri d'ingegni — che han volo d'aquile. 


La Valle natia — col concorso — di Re Vittorio Emanuele III — del Corpo 
di Sanità Militare — e della città di Torino — MOMXI. 


Ringrazio sentitamente l’amico Sebastiano Ruta, colonnello :nedico diret- 
tore di Sanità del Corpo d’armata di Torino, del gentilissimo invio delle foto- 
grafie che adornano queste pagine e che costituiscono una rara ed interessante 
collezione dei ricordi marmorei che sono stati eretti in Piemonte ad Alessan- 
dro Riberi. (N. d. D.). 
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Nella fausta quanto eccezionale ricorrenza delle nozze di diamante del 
Giornale di medicina militare, non ci sembra del tutto fuor di luogo di 
dedicare qualche pagina di questo fascicolo ad alcuni cenni storici sull’or- 
ganizzazione del Corpo sanitario militare italiano, risalendone fino alle 
più remote origini, con la lusinga di portare in tal modo un modesto con- 
tributo ad una più completa cronistoria delle nostre istituzioni sanitarie, 
che ancora non è stata compilata. 

D'altra parte, tessere la storia del Corpo sanitario vnol dire rifare in 
gran parte anche la storia di questo periodico che ha avuto comunanza di 
origini e di sviluppo e che è intimamente legato da tanti lustri alle pro- 
spere ed avverse fortune della nostra famiglia sanitaria. 


des 


Volendo risalire alle più antiche tradizioni dei servizi sanitari nell’E- 
sercito, occorre volgere le indagini alle istituzioni sanitarie militari del 
vecchio Piemonte. E per rintracciare qualche notizia, bisogna rifarsi fino 
alla reggenza di Maria Cristina (1637-1648). Nell'anno 1644 si iniziò in- 
fatti un primo rudimentale ordinamento dei servizi sanitari. Furono sti- 
pulatifcontratti per l’impianto ed il mantenimento di piccole infermerie 
presidiarie, e la cura ed assistenza degli infermi venne disimpegnata da 
medici, nominati a tale ufficio con patenti ducali. Oltre questi sanitari, 
alla maggior parte dei reggimenti furono assegnati dei chirurghi, ed a ta- 
luni anche dei medici. 

Sotto il regno di Carlo Emanuele II (1648-1675), e precisamente nel 
1666, la cura dei soldati ammalati fu definitivamente affidata in ogni guar- 
nigione a]medici ed a chirurghi civili appositamente stipendiati, e vennero 
perciò tolti i sanitari da quei reggimenti che ne erano provvisti. In ogni 
presidio era destinata dal Comune una casa, che serviva da ospedale ed il 
servizio nosocomiale era concesso in appalto ai privati. 1 soldati ivi ricove- 
rati conservavano la paga (per far fronte alle spese di sepoltura, dicono 
i viglietti ducali), ed il reggente od appaltatore dell'ospedale, stipen- 
diato dall'Ufficio generale del soldo ed esente da alenne tasse, doveva prov- 
vedere a tutto il funzionamento. 

Durante il regno di Vittorio Amedeo II (1684-1730), allo Stato mag- 
giore della cavalleria, il quale non era altro che lo Stato maggiore del Co- 
mandante l'armata, fu destinato un medico capo, che in guerra aveva 
bensì una specie di alta direzione dei servizi sanitari, ma quasi esclusiva- 
mente nominale : il suo era, più che altro, un posto onorifico concesso al 
medico della Casa ducale, od a quelli più elevati in grado. 

Allo stesso Stato maggiore ed a quello della fanteria furono aggregati 
inoltre aleuni chirurghi principali, i quali erano i veri organizzatori ed ispet- 
tori dei servizi sanitari in campagna, anche per il fatto che alla chirurgia 
era data in quei tempi nell'Esercito una maggiore importanza della me- 
dicina. 
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Si costituirono così in tempo di guerra i cosiddetti spedali rolanti, 
i quali avevano un direttore ed un commissario per la parte amministra- 
tiva, ed apposito personale per quella tecnico-sanitaria. Ecco come era 
composto uno spedale volante nel 1701 : 1 direttore, 1 commissario, 2 me- 
dici, 2 praticanti, 2 chirurghi, 6 fraters, 6 confessori, 1 capo-speziale con due 
giovani ed 1 cuoco con due garzoni. I fraters fungevano da infermieri e da 
barbieri ; nel 1703 ne era stato assegnato uno ad ogni compagnia. Alcuni 
stabilimenti interni dello Stato venivano anche adibiti a servizio di ospe- 
dale ; e così, durante tutte le guerre che si ebbero in Piemonte, funzionò 
un ospedale militare alla Vigna Reale presso Torino. 

In tempo di pace il servizio sanitario dipendeva amministrativamente 
dall'Ufficio generale del soldo, ma tecnicamente non aveva aleuna orga- 
nizzazione. In ogni presidio vi era un medico stipendiato ; questi aveva 
anche, per appalto, l'obbligo di tenere un ospedaletto, adibito eselusiva- 
mente ai militari. In alcune città gli infermi erano ricoverati negli ospedali 
civili, che ricevevano per ciò speciali compensi. Per le malattie di lieve en- 
tità e per i medicinali di consumo corrente provvedevano i capitani, ai 
quali erano date, per questo uso e per ogni soldato, lire due all'anno, con 
facoltà di ritenere, a titolo di rimborso, la paga di quelli ammalati. 

Successivamente, sotto il regno di Carlo Emanuele III (1730-1773), 
i militari infermi furono curati negli ospedali civili, oppure in ospedali 
detti spedali reali, che erano riservati alle truppe e venivano al solito 
dati in appalto. L’amministrazione ed il trattamento in questi luoghi di 
cura lasciava però molto a desiderare, e spesso gli ammalati mancavano di 
medicinali, di coperte e talora anche di letti; nè gli infermi erano meglio 
curati negli ospedali di guerra, nei quali era purtroppo consuetudine la 
malversazione. 

In campagna il servizio degli ospedali dipendeva dall’intendenza ge- 
nerale dell’armata. Si impiantava uno spedale reale, in località situata sulle 
linee di grande comunicazione delle truppe, ed uno spedale volante, ad 
immediato contatto dell'esercito operante: per il loro funzionamento 
furono date norme regolamentari fin dal 1735 e poi altre più minute an- 
cora nel 1746. Ogni spedale aveva un direttore col relativo personale am- 
ministrativo: medici, chirurghi, speziali, infermieri, cuochi, lavandai, 
materassai, cappellani e necrofori. Ad ogni reggimento invece era asse- 
gnato un chirurgo maggiore. 


* * * 


Durante il regno di Vittorio Amedeo III (1773-1796), Vorganizza- 
zione del servizio sanitario sì mantenne presso a poco come nel regno 
precedente : e soltanto ne furono meglio fissate le direttive. Così nel 1776 
venne pubblicato un regolamento sulle norme da applicarsi per l'assegna- 
zione dei militari ai bagni termali di Acqui e di Vinadio, ove funzionavano 
stabilimenti dello Stato, i cui fangaroli erano stipendiati sul bilancio mi- 
litare. Nel 1777, con altra ordinanza, fu prescritto che cessasse la promi- 
scuità degli ammalati nei letti degli ospedali e fu dato ad ognuno un letto 
con materasso : venne però mantenuto il letto a due per gli ospedali di 
guerra. Con Regio Viglietto del 20 aprile 1793 venne inoltre nominato un 
colonnello sopraintendente agli ospedali dell'armata, tratto dalle armi 
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combattenti, incaricato di vigilare sul buon andamento amministrativo 
e posto alla diretta dipendenza dell'Intendente generale dell'Esercito. 

È da ricordare, che sin dal principio del secolo xvi i Reali di Savoia 
tennero sempre al loro servizio ed a quello delle truppe medici e chirurghi 
di vaglia, tra i quali alcuni si distinsero per le alte cariche nobilmente so- 
stenute, per opere scientifiche o per merito di insegnamento universitario. 
Fra i tanti, citeremo Vincenzo Malacarne di Saluzzo, anatomico insigne, 
che insegnò per 25 anni chirurgia nel- 
l'Ateneo padovano e fu due volte al ser- 
vizio militare in Piemonte. 

Durante la campagna contro la 
Francia del 1792-1796, furono organiz- 
zati vari ospedali reali e volanti, della 
capacità di 500 letti circa ciascuno, con 
personale fisso ; ad ogni reggimento fu 
distribuita in dotazione una cassa di 
medicinali ed una batteria da eucina 
per il servizio degli infermi, ed alla 
direzione di questi stabilimenti furono 
destinati luogotenenti colonnelli. In 
complesso si allestirono 5100 letti, ol- 
tre 3050 di riserva. Vennero poi costi- 
tuiti anche all'interno depositi di con- 
valescenza, sui quali erano sgomberati i 
dimessi dall'ospedale. 

L'anno 1793 è da segnalare negli 
annali del Corpo sanitario, poichè, con 
Regio Viglietto dell'8 gennaio, venne 
concessa per la prima volta al chirurgo 
generale dell’armata ed ai chirurghi 
maggiori dei corpi una uniforme ; ed 
inoltre il primo fu pareggiato al luogo- 
tenente di fanteria, ed i secondi furono 
equiparati ai sottotenenti, concedendo 
loro, rispetto alla truppa, l'autorità dei 
rispettivi gradi. L'uniforme venne così 
stabilita : giustacorpo di panno celeste, 
fodera scarlatta ; matelottes, colletto, 
manopole nere, sottoveste e calzoni 
searlatti (fig. 1). 

In seguito, con ordinanza del 1° marzo 1795, fu pubblicato un regola- 
mento sul servizio degli ospedali da guerra e sugli obblighi del personale 
sanitario addettovi. 

Dopo il brevissimo regno di Carlo Emanuele IV (1796-1798) e durante 
il periodo della dominazione dei Francesi in Piemonte (1798-1814), si 
organizzò con sufficiente cura il servizio sanitario nell’Esercito, assegnan- 
dovi personale numeroso e adattando ad ospedali militari i migliori edi- 
fici della capitale. A Torino il maggior numero di luoghi di cura fu concen- 
trato in città ; successivamente si occuparono poi anche alcuni fabbricati 
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in Moncalieri, nonchè la Certosa di Collegno, nella quale fu affidata ai 
monaci l'assistenza degli infermi. 

Era stato inoltre preparato un progetto di riordinamento degli ospe- 
dali militari in tutto il Piemonte ; ma non vi si diede esecuzione, essendo 
stati aboliti gli stabilimenti sanitari militari, per decreto consolare del 
gennaio 1803. 

I militari ammalati furono da allora in poi curati negli ospedali ci- 
vili. Si conservò però l'ospedale militare di Alessandria, e in seguito si ri- 
costituì un altro ospedale a Moncalieri. Più tardi, nel 1814, si intraprese 
l'impianto di nuovi ospedali in Torino, uno nel Collegio delle provincie e 
l'altro nel quartiere S. Daniele. 

Nel 1800 fu istituito ancora un grande ospizio al Moncenisio, che do- 
veva servire come luogo di tappa per le truppe che transitavano le Alpi. 
Vi si aggiunse uno spedale, al quale venivano inviati i convalescenti, e 
che serviva d'inverno per i soccorsi d'urgenza ai congelati ed assiderati. 
Case di ricovero, con eguale scopo, vennero ancora impiantate al Sem- 
pione, al Piccolo S. Bernardo, al Monginevra ed al colle di Tenda. 

Durante il regno di Vittorio Emanuele I (1814-1824), il servizio sani- 
tario fu oggetto di nuove modificazioni e miglioramenti. La cura degli 
ammalati fu generalmente lasciata ai chirurghi dei corpi ed al personale 
degli ospedali civili ; solo nei presidî più importanti, con disposizione del- 
l'11 luglio 1817, furono annessi a questi ospedali, reparti speciali per mili- 
tari, generalmente ereditati dalla dominazione francese. Successiva- 
mente, col regolamento 23 agosto 1822, vennero istuititi gli ospedali reg- 
gimentali, corrispondenti alle nostre infermerie di corpo. 

Alcuni reparti dell'Esercito avevano speciali privilegi : per esempio 
le Guardie del Corpo erano ricoverate negli ospedali di S. Maurizio e Laz- 
zaro. Vennero pure riaperte a beneficio dei militari le terme di Acqui e di 
Vinadio, e l'ammissione, la cura e la disciplina in questi stabilimenti fu- 
rono regolate da nuove norme. 

A titolo di curiosità, ricorderemo che in quell'epoca gli assegni del 
chirurgo maggiore di reggimento erano di lire 1200 annue, quelli di chi- 
rurgo maggiore di battaglione di lire 900, e quelli di chirurgo in seconda di 
lire 600, più il diritto ad una razione pane per ciascuno. 


sk 


E veniamo così al regno di Carlo Alberto (1831-1849), durante il quale 
il funzionamento del servizio sanitario subì radicali ed importanti riforme. 
È a questo magnanimo Monarca che il Corpo sanitario militare deve 
l'alba di una vita scientifica e militare. Presago dell'alta missione, alla 
quale lo chiamavano i destini d’Italia, il Gran Re rivolse nel 1831 tutte le 
sue cure agli ordinamenti militari. E nella sua opera di preparazione non 
dimenticò le istituzioni sanitarie, delle quali fondò le prime basi: e con 
l'impianto di ospedali militari divisionali, in sostituzione di quelli reggi- 
mentali, non solo per una migliore cura dei militari infermi, ma anche per 
una maggiore istruzione tecnica del personale addetto ; e con l’istituzione 
di un Consiglio superiore di sanità; e con l'ordinamento di una carriera, 
nella quale potevano progredire mediante esami di concorso solo i mmniti 
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della doppia laurea medica e chirurgica : e con lo stabilire ancora una di- 
visa militare, concedendo al personale sanitario l'assimilazione ai gradi 
dell'esercito : e finalmente con la emanazione di un regolamento sul ser- 
vizio sanitario, che, modificato e ritoccato pure nelle essenziali disposi- 
zioni, rimase in vigore per circa un quarantennio. 

Per quanto riguarda l’ospedalizzazione delle truppe è da ricordare che 
con sovrana disposizione del 24 dicembre 1831 furono aboliti gli ospedali 
reggimentali e sostituiti da quelli dirisionali, presso i quali il servizio 
era disimpegnato dai cosiddetti medici di presidio, che erano medici civili 
avventizi assunti in servizio con speciali convenzioni presso le singole 
guarnigioni. 

Per una migliore riorganizzazione dei servizi sanitari e per ben coor- 
dinarne i vari rami, fu costituito con Regio Viglietto del 22 dicembre 1832 
un Consiglio superiore di sanità militare, di cui erano chiamati a far parte: 
il medico generale d'armata, come presidente ; il chirurgo generale d’ar- 
mata come vice-presidente ; il medico ispettore ; il chirurgo ispettore, come 
membri; un segretario (medico chirurgo di 18 classe), ed il chirurgo in 
seconda d'armata e un chimico farmaceutico, in qualità di membri straor- 
dinari. 

Il dott. Gillio fu il primo presidente del Consiglio superiore di sanità. 
Nato nel 1762, fu anche preside della Facoltà medica nell’ Università di 
Torino. Nel 1814 fu nominato medico della cittadella della capitale, nel 
1815 ispettore generale degli ospedali militari e nel 1826 medico generale 
Tenne la carica di presidente per un decennio dal 1832 al 1842. 

Il Consiglio superiore aveva Valta sorveglianza del servizio sanitario 
militare tanto per l'Esercito che per la Marina, e fra le altre mansioni 
l'obbligo di ispezionare almeno due volte Vanno gli ospedali divisionali: 
Al suo formarsi ebbe altresì il compito dell'arruolamento del personale e 
di vigilare sulla sua istruzione tecnica, di preparare per il servizio sanitario 
in pace un regolamento e per il tempo di guerra un progetto di mobilita- 
zione, nel quale fosse compreso il servizio d’ambulanza di prima linea e 
quello degli ospedali di seconda e terza linea, oltre all'istituzione di un de- 
posito centrale di materiale sanitario e di medicinali. 

Fra le benemerenze del magnanimo Re verso le nostre istituzioni sani- 
tarie si deve ricordare che con Regio Viglietto del 26 marzo 1833, ai medici 
dell’ Esercito venne concessa | assimilazione ai gradi militari per sovrana 
grazia «per far fruire, secondo la mente del legislatore, gli ufficiali sanitari 
delle prerogative onorifiche e dei vantaggi accordati agli altri ufficiali mi- 
litari.senz'altra competenza, però tra i gradi militari e samitari ». Però non 
furono ancora costituiti i ruoli organici del corpo, ed i medici di presidio, 
quantunque elettivamente fossero in servizio permanente, nondimeno 
erano ancora considerati come avventizi. 

Coll'editto del 1533 venne inoltre istituito in Piemonte un corpo di 
100 allievi medici militari, formato da giovani studenti di medicina, che, 
dopo ottenuto il titolo di baccelliere, erano assegnati agli ospedali divisio- 
nali di Torino, di Genova, e più tardi anche a quello di Cagliari, ove ri- 
cevevano, dai chirurghi e medici addetti, ripetizioni ed insegnamento di 
anatomia, di operazioni chirurgiche ed istruzioni sui regolamenti del ser- 
vizio sanitario militare, frequentando contemporaneamente i corsi di 
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quelle Università. Conseguita la laurea essi erano nominati medici e chi- _ 
rurghi in seconda. E si può ben dire, che l’istituzione del corpo di questi 
allievi preludiasse, a distanza di mezzo secolo, a quella dell’attuale Scuola 
di sanità militare. 

Con sovrano provvedimento del 4 giugno 1833 furono completamente 
riorganizzati il personale sanitario e gli stabilimenti di cura e fu emanato 
un nuovo regolamento contenente le norme ordinative e regolamentari 
circa il servizio, la disciplina e l’amministrazione degli ospedali militari. 

Il servizio sanitario, secondo i nuovi provvedimenti, veniva disim- 
pegnato : a) dagli ospedali militari divisionali ; è) dagli ospedali civili, 
succursali ai militari; e) dagli ospedali reggimentali ancora esistenti ; 
d) dalle infermerie militari nei vari corpi e presidi. 

Gli ospedali furono posti sotto la diretta sorveglianza, in ogni capo- 
luogo di divisione, di una giunta sanitaria militare, composta dai colon- 
nelli del presidio e presieduta dal governatore, che aveva ingerenze ammi- 
nistrative e disciplinari. Il vitto negli ospedali era controllato ogni giorno 
da un ufficiale d'ispezione della guarnigione. 

Negli ospedali prestavano servizio medici e chirurghi e vi erano co- 
mandati in modo permanente, ed anche a turno, i chirurghi dei corpi del 
presidio ed i medici applicati. All’assistenza degli ammalati attendevano 
gli infermieri. Nell’ospedale militare di Torino, però, invece che ad infer- 
mieri, il servizio delle sale degli ammalati, della biancheria, della dispensa 
e della cucina fu esclusivamente affidato alle snore di carità, e negli anni 
seguenti, anche negli altri ospedali vennero poco alla volta sostituite le 
suore agli infermieri. 

Nel 1834, per assicurare l'assistenza sanitaria ai militari che andavano 
e venivano dalla Savoia al Piemonte, venne stabilito un posto di medica- 
zione con un chirurgo maggiore al Moncenisio. 

Con Regio Viglietto del 24 settembre 1836 venne estesa anche al 
Regno di Sardegna l'istituzione degli ospedali militari divisionali e delle 
infermerie presidiarie, secondo le norme date per la terraferma; e perciò 
il 1° gennaio 1837 fu istituito in Cagliari un ospedale militare divisionale 
di 22 classe. 

Il 18 luglio 1838, venne pubblicato il nuovo codice farmaceutico mi- 
litare, compilato a cura del Consiglio superiore di sanità. Contemporanea- 
mente si fece obbligo agli ufficiali medici di dettare in lingna italiana, e 
senza abbreviazione le ricette mediche. 

Con ordinanza dell’11 dicembre 1858 il Consiglio superiore di sanità 
fu così ridotto: 1 medico generale d'armata; 1 chirurgo generale d'armata; 
1 medico ispettore; 1 chirurgo ispettore e 1 segretario. Si prescrisse pure, 
nello stesso anno, che i chirurghi in capo degli ospedali dovessero svolgere 
nel periodo invernale un corso d’esercitazioni anatomiche e di operazioni 
di alta chirurgia, insegnando inoltre le norme del servizio samitario mili- 
tare in pace ed in guerra. Erano comandati a frequentare le lezioni tutti i 
chirurghi maggiori in seconda e gli allievi : l'alta direzione dell'insegna- 
mento venne affidata al Consiglio superiore. 

Per dimostrare sempre più l’utilità dell'istituzione di questo ente di- 
rettivo, si emanarono il 18 luglio 1843 aleune moditicazioni all'ordinamento 
del Consiglio stesso, in modo che potesse meglio adempiere alle proprie 
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incombenze. Venne perciò costituito da un presidente equiparato al grado 
di luogotenente colonnello, competente di medicina e di chirurgia, da due 
ispettori (maggiori), quattro consiglieri’ ordinari (maggiori: due per la 
medicina, due per la chirurgia), da un consigliere chimico-farmacentico 
e da un segretario. Ed anche per questo organo direttivo venne stabilita 
una divisa. 

Alle sednte del Consiglio, che conservò la sede in Torino, potevano in- 
tervenire, d'ordine del Ministero della guerra, i medici in capo di sanità 
degli ospedali militari. Gli ispettori ebbero la sorveglianza su tutti gli sta- 
bilimenti sanitari militari, ed in guerra dovevano funzionare da medici 
di sanità in capo, presso le truppe mobilitate. 


* * * 


Con Regio Viglietto del 10 agosto 1841, Re Carlo Alberto emanò 
nuove norme per l'ammissione e l'avanzamento del personale sanitario e 
con Regio decreto del 5 settembre 1843 promulgò ulteriori sovrani provve- 
dimenti relativi al servizio sanitario militare, sia in rapporto alle paghe ed 
alle promozioni che alla ripartizione dei medici nelle diverse guarnigioni 
e corpi di truppa ed alle loro divise, Rese obbligatoria ai chirurghi militari 
la laurea in ambedue le facoltà per poter concorrere agli esami di avanza- 
mento, primo ed importantissimo provvedimento per l'uniticazione del 
personale e del servizio. Abolì i medici di presidio, che rimasero in ca- 
rica solo nella Sardegna, mentre stabilì che in tutte le altre guarnigioni, 
man mano che i posti si rendevano vacanti, dovessero essere sostituiti con 
medici di carriera. 

In tal modo venne costituito il primo nucleo del Corpo sanitario mi- 
litare, formato bensì da medici civili, ma aventi un organico distinto e 
con una regolare carriera. In questa sua prima formazione il quadro orga- 
nico del Corpo sanitario militare piemontese fu costituito da : 3 medici 
in capo ; 4 medici di 14 classe ; 4 medici di 2% classe e 3 medici aggiunti. 
Vi erano inoltre : 7 chirurghi in capo ; 30 chirughi maggiori ; 37 chirurghi 
maggiori in seconda di 1 classe ; 51 chirurghi maggiori in seconda di 
22 classe e 24 allievi del Corpo sanitario militare ripartiti negli ospedali 
di Torino (14), Genova (6) e Cagliari (4). 

Tutto il personale sanitario era distribuito fra i vari corpi e 
gli ospedali. 

Ad ogni reggimento granatieri furono destinati 4 chirurghi, al reggi- 
mento fanteria 3, a quello zappatori 1, al battaglione franchi cacciatori 1, 
al Corpo reale d'artiglieria 4, al reggimento cavalleria 3. 

Nuove disposizioni per il Corpo sanitario militare furono emanate con 
decreto del 13 maggio 1848 dal Principe Eugenio di Savoia Carignano, 
luogotenente generale, riflettenti principalmente le paghe, la divisa, Vas- 
similazione al grado, ma che non apportarono notevoli, sostanziali muta- 
menti. 

Ad ogni ospedale fu inoltre assegnato un numero indeterminato di 
medici applicati in soprannumero, senza stipendio, aspiranti alla carriera 
nel Corpo sanitario militare, e personale sanitario comandato dai corpi, 
che concorreva per turno al servizio dell'ospedale del presidio. Il 16 set- 
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tembre 1848 fu istituito un corpo d'infermieri militari, presso l’armata, 
per il servizio degli ospedali e delle ambulanze. Le sue compagnie furono 
ripartite in ragione di una per ciascuna divisione del corpo d'’esercito, 
compresa la divisione di riserva ; le compagnie poi furono divise in due 
plotoni (pelottoni) al comando ciascuno di un sottotenente ed alla loro volta 
- suddivisi in quattro squadre, comandate ognuna da un sergente, e in otto 
mezze squadre, agli ordini ciascuna di un caporale. Un sottotenente, privo 
di comando di plotone, doveva attendere alla direzione contabile e ammi- 
nistrativa dell’ambulanza presso ciascuna divisione. 

Le squadre, destinate presso i corpi combattenti, durante la batta- 
glia, marciavano dietro le colonne per soccorrere e raccogliere i feriti e ca- 
ricarli sui carri d’ambulanza, a 2 ed a 4 ruote, che seguivano le truppe se- 
condo gli ordini impartiti dai medici capi. Rinforzati da squadre tratte 
dalle varie compagnie, gli uomini addetti allo Stato maggiore attendevano 
invece esclusivamente al servizio presso gli ospedali di 2 linea. 

Il Regolamento del 28 novembre 1848, pubblicato dopo l'armistizio 
Salasco della prima campagna dell'indipendenza, prescrisse il seguente 
ordinamento in tempo di guerra ;: ambulanze divisionali, ospedali militari 
temporanei di 14, 23 e 34 classe, di linea, e nelle retrovie ospedali generali e 
speciali, e quali sussidiari ospedali divisionali territoriali, delle fortezze 
e civili, nonchè depositi di convalescenza. Si previde pure l'eventuale im- 
pianto di speciali luoghi di cura per il ricovero degli scabbiosi e dei sifi- 
litici. 

Le unità sanitarie di prima linea, ossia le ambulanze, erano costi- 
tuite al seguito dell'armata e ne seguivano tutti i movimenti, allo scopo di 
prestare i primi soccorsi ai militari feriti o caduti improvvisamente amma- 
lati. Erano dotate di 6 carri per il loro trasporto, di 6 ceste per medicinali, 
2 cassette per amputazioni e 10 zaini di sanità. Gli ospedali di 12 linea 
erano quelli impiantati, in caso di guerra o di esercitazioni di truppe, a op- 
portuni intervalli fra di loro e degli ospedali generali, a scaglioni nelle re- 
trovie e sui fianchi dell'armata, sì in paese nemico che nello Stato, per ri- 
coverare i malati e feriti e riceverne i convogli, tanto dalle ambulanze, 
che dagli ospedali provvisori di prima linea. Nel caso poi di guerra entro i 
confini dello Stato, gli ospedali di divisione, considerati quali ospedali di 
linea, dovevano essere, all’inizio della campagna, convenientemente 
ampliati. 

Gli ospedali speciali, quando era possibile, erano impiantati nell’in- 
terno del paese, discosti dall’armata, in luogo adatto per trasportarvi 
i feriti provenienti dagli ospedali di linea, in posizione protetta e sicura 
dalle sorprese nemiche. Quando le località o le distanze lo consentivano, 
gli ospedali di divisione tenevan luogo di ospedali generali. 

I medici in capo costituivano presso l’intendente generale d'armata, e 
sotto la presidenza di esso, un consiglio con le stesse attribuzioni del Consi- 
glio superiore di sanità militare. 


wo * 
All’inizio del regno di Vittorio Emanuele II, con ordinanza dell'11 lu- 


glio 1850, per alleviare il servizio dei comandi di divisione, il Ministro della 
guerra determinò di esonerarli dalla direzione degli ospedali militari, e 
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prescrisse che tale incarico venisse affidato ad nno dei maggiori generali 
comandanti di brigata, residenti nel capoluogo di divisione, su designazione 
del comandante la divisione stessa. 

Con R. decreto del 30 ottobre 1850 comincia una nuova era per il 
nostro Corpo: come abbiamo accennato, prima di quell'epoca il servizio 
sanitario dell'Esercito era distinto in due rami : medico e chirurgico. Vi 
erano cioè i medici e i chirurghi, ma non esistevano medici-chirurghi. 

Già fin dal 18453, come si è detto, un Sovrano provvedimento aveva 
prescritto che dal 1° gennaio 1846 nessun chirurgo maggiore di 23 classe 
potesse essere ammesso agli esami di avanzamento per la promozione a 
chirurgo di 1% se non fosse munito della doppia laurea. Ma, se la più gran 
parte degli ufficiali di sanità venne ad avere così nominalmente la duplice 
qualità di medico e di chirurgo, nessuno poi l'aveva effettivamente, poichè 
l'organizzazione del servizio ed i quadri stessi del Corpo continuarono a 
portare una netta distinzione : il servizio presso i reparti di truppa era di- 
simpegnato completamente dai chirurghi, mentre agli ospedali erano ad- 
detti i medici e chirurghi. 

È inutile aggiungere quanto questa separazione fosse pregiudicevole 
al servizio ed al decoro del Corpo sanitario e di quanto ostacolo fosse al 
perfezionamento culturale e scientifico dei medici militari. Essa inoltre 
manteneva un dualismo ed uno stato di dissidio assai dannoso fra i due 
rami del personale, attettando i medici verso i chirurghi una certa tal quale 
superiorità, avanzo dell'epoca in cui i chirurghi dei Corpi erano scelti e 
stipendiati direttamente dai colonnelli, ed in cui chirurgo e flebotomo 
erano spesso sinonimi. 

A questo stato di cose venne opportunamente a riparare il nuovo Re- 
golamento del 1850, del quale i primi due articoli escludono precisamente 
dal Corpo sanitario i muniti di una sola laurea e rendono obbligatoria per 
l'ammissione la doppia lanrea in medicina e chirurgia. Viene così definiti- 
vamente abolita ogni distinzione fra personale medico e chirurgico : e 
tutti gli ufficiali di sanità assumono il nome di medici militari. Con gli 
articoli successivi sono stabiliti la gerarchia, le denominazioni desunte 
dalle unità costituenti l'Esercito, gli esami di concorso, per l'ammissione 
e per l'avanzamento, le competenze, i diritti del nuovo corpo, che risulta 
così composto, oltre i membri del Consiglio superiore di sanità: 


3 medici divisionali di 1 classe (a L. 3.200) equiparati al grado ed 
al rango di maggiori; 
6 id. id. di 28 id. (a L. 2.800) id. id. id. 


16 id. di reggimento di 12 classe (a L. 2.400) equiparati al grado ed 
al rango di capitani. 


16. id. id. di.28 id. (a L. 2.200) id. id. id. 
16 id. id. di 3£ id. (a L. 2.200) id. id. id. 


56 id. di battaglione di 12 id. (a L. 1.600) equiparati al grado ed 
al rango di luogoten. 
56 id. id. di 28 id. (a L. 1.300) id. id. id. 


Totale 169. 


Il presidente del Consiglio superiore era equiparato a colonnello, 
l'ispettore e il medico capo a luogotenente colonnello. 
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La divisa prescritta fu la seguente : Cappello con pennacchio nero ri- 
cadente, tunica di panno turchino con colletto e mostrine ornati di ri- 
cami in argento secondo i vari gradi, cravatta di seta nera, pantaloni tur- 
chini con bande in lana cilestrina, cinturino con fermaglio portante lo 
stemma di Savoia, giberna contenente gli strumenti chirurgici, con bando- 
liera in tessuto d’argento (fig. 2). A titolo di curiosità, ricorderemo che i di- 
versi gradi degli ufficiali erano indicati dai 
ricami diversi del colletto, comunemente chia- A CI 
mati bacchette. Il presidente del Consiglio ave- i 
ra tre bacchette continue ed una quarta a 
fiorellini e stellette staccate ; gli ispettori ed 
il medico-capo 2 bacchette ed una terza a 
fiorellini; il medico divisionale una bacchetta 
ed una fila di fiorellini a stellette ; il medico 
di reggimento 2 bacchette ; quello di batta- 
glione una sola; il medico aggiunto un sem- 
pliee cordoncino d’argento anteriormente. Vi 
era infine la gran montura (cappello con pen- 
nacchio), la montura ordinaria (bassa tenuta 
e cappello senza pennacchio), la piccola mon- 
tura (bassa tenuta e berretto). 

Si entrava in carriera, in seguito a con- 
corso, come medici di battaglione di seconda 
classe, ed, appena nominati, era preseritto di 
fare un tirocinio di almeno un anno presso 
gli ospedali divisionali, per istruirsi sul fun- 
zionamento del servizio sanitario militare, 
rendendo obbligatorio per tutti l'esercizio 
promiscuo della medicina e della chirurgia. 

Il Consiglio superiore, di sanità non era 
considerato come facente parte del Corpo, es- 
sendo in facoltà del Governo di nominare il 
presidente ed i suoi membri in qualunque ca- 
tegoria ritenesse più opportuno nell’interesse 
del servizio ed anche fra i medici civili, fra 
le più eminenti personalità scientifiche. 

Ben 12 articoli dei 38 che compongono 
il regolamento si occupano dell’istruzione de- 
gli ufficiali, per i quali sono prescritti corsi di 
esercitazioni pratiche e lezioni teoriche e l'obbligo di riunioni scientifiche 
da tenersi periodicamente presso gli ospedali divisionali, che si dotarono 
di biblioteche e la compilazione di memorie cliniche. 

Questo nuovo ordinamento si deve ad Alessandro Riberi, fondatore 
di questo periodico e benemerito riorganizzatore del Corpo sanitario mi- 
litare, al quale dedicò tutta la sua attività, grandemente facilitata dalla 
immensa autorità che circondava il suo nome come chirurgo, come pro- 
fessore e come uomo politico. _ 

Negli ospedali militari succursali, ai quali non era assegnato alcun me- 
dico divisionale, il medico di reggimento più anziano in grado dei corpi 


Fig. 2. 
1849-1873 


48 IL CORPO SANITARIO MILITARE E LE SUE VICENDE STORICRE 


del presidio ne disimpegnava le funzioni percependo un'indennità annua 
di lire 360. Con ordinanza del 30 gennaio 1851 fu prescritto che nelle città 
“poluogo di divisione, nell’assenza dei comandanti di brigata, la direzione 
degli ospedali militari potesse, dal comandante generale della stessa divi- 
sione, essere affidata anche al comandante militare provinciale. Nelle altre 
città ed in quelle fortezze in cui esisteva uno spedale militare suecursale, 
la direzione di tale stabilimento fu devoluta al comandante militare locale. 

Il 13 ottobre 1851 venne emanato un R. decreto, col quale si diedero 
nuove norme per il servizio degli ospedali militari, specialmente dal punto 
di vista amministrativo. Gli ospedali militari vennero distinti in ospedali 
divisionali ed ospedali succursali. Gli ospedali divisionali furono suddivisi 
in due classi : alla 1% appartennero quelli di Torino, Genova, ed Alessan- 
dria ; alla 28 classe quelli di Chambery, Cagliari. Nizza e Novara. Negli 
ospedali succursali si riunì tutto il servizio delle soppresse infermerie reg- 
gimentali e di presidio : essi continuarono sempre a dipendere dagli ospe- 
dali divisionali e ad essere amministrati coi fondi di questi e vennero sta- 
biliti in quelle guarnigioni o fortezze ove il servizio lo richiedeva. Ebbero 
quindi le seguenti sedi: Cuneo, Pinerolo, Saluzzo, Navigliano, Venaria 
Reale, Fenestrelle, Exilles, Bard, Casale, Annecy, Vercelli, Vigevano, 
Ventimiglia, Monaco, Sassari, Nuoro, Ozieri e Tempio. Peri vari servizi 
di amministrazione e di contabilità venne istituita una compagnia denomi- 
nata di infermieri militari. 

11 3 marzo 1852 fu pubblicata un'istruzione per l'esecuzione del ci- 
tato R. decreto 13 ottobre 1851, relativo al servizio negli ospedali mili- 
tari e alla compagnia infermieri. Il comandante generale della divisione 
e sotto divisione, al quale spettavano la superiore direzione e l'ispezione 
degli stabilimenti sanitari militari, ebbe inoltre l’incarico di risolvere le 
difficoltà ed appianare le vertenze che potessero sorgere fra i vari rami del 
personale addetto al servizio, in rapporto specialmente all'istituzione dei 
direttori in 28 presso gli ospedali militari divisionali di 1 classe, 

Il personale della compagnia infermieri fu dal Ministero della guerra 
ripartito presso i vari ospedali militari. A Torino furono assegnati inoltre 
60 militari per esercitarsi nel servizio delle ambulanze, nel modo ditraspor- 
tare i feriti sul campo, dare ai medesimi i primi soccorsi ed applicare i 
primi apparecchi e fasciature adatte al vario genere di lesioni o ferite, I 
soldati studenti, che avevano fatto passaggio alla compagnia infermieri, 
vennero impiegati come flebotomi o farmacisti negli ospedali militari. 


* * 


Con R. decreto 9 giugno 1853 venne ancora una volta riordinatoil 
Consiglio superiorejdi sanità militare di cui furono stabilite e meglio de- 
tinite le attribuzioni. Esso risultò costituito da un presidente, da tre ispet- 
tori, due dei quali per la medicina e la chirurgia, L'altro per la farmacia e 
da un segretario. Il Consiglio ebbe la sorveglianza e la superiore direzione 
del servizio sanitario dell’armata, tanto di terra che di mare, per la parte 
che riguardava il funzionamento teenico-scientifico, e venne posto alle di- 
rette dipendenze dei Ministeri della guerra e marina per le pratiche di ser- 
vizio e disciplinari. Ebbe inoltre, se richiesto, attribuzioni consultive 
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verso i detti ministeri, su tutto ciò che era in relazione col servizio sanitario 
ed il progresso scientifico, 

Il presidente ebbe sede permanente a Torino, e corrispondeva diret- 
tamente col Ministero su tutte le pratiche relative al servizio sanitario mi- 
litare. Gli ispettori, i quali avevano pure dimora nella capitale, erano te- 
nuti a recarsi ovunque il Ministero ritenesse opportuno di inviarli, per 
ispezioni od altre incombenze relative al servizio. 

In tempo di guerra, la direzione del servizio sanitario dell’armata 
veniva affidata ad uno degli ispettori sanitari del Ministero. Questi era alla 
dipendenza dell’intendente generale d’armata, aveva la direzione e la re- 
sponsabilità di tutto il servizio sanitario militare presso l'Esercito mobili- 
tato, e doveva tenere periodicamente informato il presidente del Consiglio 
di sanità, intorno alle principali disposizioni e all'andamento generale del 
servizio sanitario dell’armata. 

La costituzione di un corpo farmaceutico militare, già preconizzata 
nel regolamento 1833, non fu compiuta che venti anni dopo con R. decreto 

del 26 giugno 1853. Oltre all’ispettore farmaceutico, che faceva parte del 
Consiglio superiore militare di sanità, esso componevasi di un personale 
non militare addetto al laboratorio chimico-farmaceutico centrale di To- 
rino (1 direttore e due assistenti) e di un personale assimilato ai gradi mili- 
tari, destinato alle farmacie degli ospedali e distinto in farmacisti di 19 
classe (capitani), di 22 classe (tenenti) e di 3* classe (sottotenenti) : in to- 
tale 29 farmacisti. Fu prescritto inoltre per il Corpo farmaceutico una 
divisa uguale a quella del corpo sanitario, ma senza giberna e bandoliera. 

Per il miglior funzionamento del servizio farmaceutico militare fu 
abolito il sistema del servizio a premio fisso e per appalti e fu istituito un 
deposito centrale di medicinali e materiale di medicazione, con annessovi 
un laboratorio chimico-farmaceutico, il quale doveva somministrare, 
di regola, tutti i medicinali e materiali che occorrevano al servizio sanitario 
e di veterinaria per l'Esercito, tanto per gli ospedali, quanto per le in- 
fermerie, corpi, reparti, etc. 

Ogni ospedale militare divisionario continuò ad avere una speciale 
farmacia distinta col nome di farmacia militare dì divisione. Gli ospedali 
suceursali, che già erano alla dipendenza di quelli divisionali, ebbero pure 
farmacie proprie, dipendenti da quelle di divisione e denominate farmacie 
succursali Tutte le farmacie militari rimasero, per quanto riguardava 
il servizio tecnico, alla diretta dipendenza del Consiglio superiore di sanità, 
al quale spettava ancora una speciale vigilanza sul servizio del deposito 
centrale di medicinali e di materiale di medicazione e del laboratorio chi- 
mico-farmaceutico. 

Furono pubblicate, il 23 marzo 1855, nuoveistruzioni concernenti il ser- 
vizio degli infermieri militari in campagna, ed il 20 marzo 1856 altre norme 
ed istruzioni per l’eseguimento del citato decreto 26 giugno 1853 relativo 
all’ordinamento del servizio chimico-farmaceutico militare. 

L'organizzazione del servizio sanitario così migliorata rivelò i primi 
indiscutibili vantaggi nella guerra di Crimea (1854-56), in cui il Corpo di 
spedizione dal piccolo Piemonte fu dotato di un servizio sanitario bene 
preparato ad affrontare il grave cimento di una campagna in terra stra- 
niera. Per designazione dell’illustre Riberi fu nominato medico capo della 
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spedizione il medico divisionale Giovanni Antonio Commissetti, il quale, 
recatosi a Marsiglia per visitare i preparativi di mobilitazione della Francia, 
compilò una « Istruzione sul servizio degli infermieri in guerra », circa 
i soccorsi d'urgenza e le prime operazioni di sgombero, che ebbe l’approva- 
zione del Ministro della guerra e del generale Lamarmora, comandante la 
spedizione. Dispose inoltre per un adeguato aumento dell'organico del 
Corpo sanitario, per l'allestimento di letti chirurgici, apparecchi per frat- 
ture, lettighe, cacolets, e per le opportune modificazioni agli zaini d’ambu- 
lanza, cofani e cassette chirurgiche in modo da rispondere alle esigenze di 
una guerra in montagna, e nonostante l’infuriare durante la campagna di 
numerose malattie infettive, sopratutto del colera, il servizio sanitario del- 
l’esiguo esercito piemontese fu unanimemente riconosciuto come il meglio 
organizzato fra le truppe alleate. E ricorderemo ancora che durante la 
guerra furono fatti i primi esperimenti di trasporto dei malati e feriti per 
via ferroviaria da Sebastopoli a Balachava valendosi dei carri merci su 
cui erano stati deposti dei pagliericci. i 

Nel marzo 1857 una circolare del Ministero della guerra, in conside- 
razione dei buoni risultati ottenuti con l'istituzione del deposito di conva- 
lescenza in Moncalieri per i militari reduei dall'Oriente, rese definitivo 
l'impianto di questo luogo di cura, estendendone il beneficio ai presidî di 
Torino, Alessandria, Novara, Vercelli, Cuneo, Saluzzo, Pinerolo e Ve- 
naria Reale. 

Un nuovo ordinamento del Corpo sanitario avvenne con R. decreto 
10 ottobre 1855, tradotto poscia in legge organica il 17 marzo 1856 e per 
la quale fu stabilita una nuova gerarchia, con assimilazione ai gradi mili- 
tari per il Corpo sanitario di terra e di mare. Furono elevati gli stipendi 
e le pensioni, equiparandoli a quelli del grado di assimilazione delle armi 
speciali (artiglieria, genio) ; fu creato il grado di medico aggiunto, in modo 
che la carriera, la quale prima iniziavasi dal grado assimilato di luogote- 
nente, ebbe principio da quella di sottotenente. 

Gli ospedali militari divisionali furono classificati in ospedali di 
13 classe (Torino, Alessandria, Genova, Milano, Brescia, Parma, Bologna, 
Firenze, Napoli e Palermo) e di 22 classe (Novara, Pavia, Cremona. Pia- 
cenza, Modena, Rimini, Forlì, Livorno, Perugia, Chieti, Bari, Cava Tir- 
reni, Catanzaro, Messina e Cagliari). 


* * * 


Con R. decreto 26 maggio 1861 fu stabilita la nomina di un medico 
capo presso ogni dipartimento militare equiparato al grado di luogote- 
nente colonnello: e ciò per la vasta estensione assunta dal territorio del 
Regno. . 

Il Dipartimento militare corrispondeva presso a poco all’odierno 
Corpo d’armata, ed il medico capo del Dipartimento riuniva le funzioni 
dell’attuale direttore di sanità e quelle del direttore dell'ospedale militare 
locale, con ampie attribuzioni improntate ai più pratici ed urgenti principii 
di decentramento. Egli perciò, oltre alla direzione tecnica dell’ospedale mi- 
litare della sede del proprio Dipartimento, aveva la direzione e la vigilanza 
di tutto il servizio sanitario militare del rispettivo territorio ed era superiore 
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ai medici divisionali di 1 classe, dai quali veniva scelto, senza tener conto 
dell’anzianità. Pertanto fu abolita la qualifica di medici divisionali di 
13 e di 28 classe, e vi furono medici capi.e medici divisionali, senza distin- 
zione di classe. 

Costituitasi l’unità d’Italia, il Corpo sanitario, con legge 28 giugno 
1865, raccolse dalle varie provincie i medici che avevano prestato servizio 
presso gli antichi eserciti della penisola. Già al Corpo sanitario militare 
sardo si erano aggiunti, dopo la guerra del 1848, quei medici costretti ad 
esulare e che il Re, il Paese e l'Esercito avevano accolto fraternamente : 
nel 1859, ad accrescere le scarse file, accorsero molti volontari d’ogni pro- 
vincia, specialmente dell’Italia settentrionale, ai quali si aggiunsero in se- 
guito alcuni medici lombardi, già al servizio presso l'Esercito austriaco, 
quelli delle ex-truppe toscane, modenesi, parmensi, del giovine esercito 
dell'Emilia, del cessato Regno delle due Sicilie, ed ancora, con R. decreto 
del 27 aprile 1862, i medici dell'Esercito meridionale. 

Nel 1866 il Consiglio superiore di sanità, che già con R. decreto del 
2 maggio 1860 era stato aumentato nell’organico di due ispettori, per 
l’importanza e moltiplicità delle pratiche ad esso devolute, si trasferì da 
Torino a Firenze col trasporto della capitale dal Piemonte in Toscana. 

Con legge del 28 giugno 1866, durante la guerra contro l’Austria, fu- 
rono i medici direttori dell’ospedale distinti dai medici capi di diparti- 
mento e, mentre questi vennero assimilati al grado di tenente colonnello, 
quelli furono equiparati al grado di maggiore. Tale distinzione però ebbe 
breve durata, perchè terminata la campagna, colla riduzione di tuttii qua- 
dri dell’esercito per esigenze di bilancio, fu nuovamente riunita la carica 
di medico capo di dipartimento con quella di direttore di ospedale, e la- 
sciata quella di direttore solamente per gli ospedali fuori della sede del di- 
partimento. 

Dopo la occupazione di Roma, con R. decreto del 13 novembre 1870, 
nuove disposizioni furono emanate per il Corpo sanitario militare. Fino a 
quell’epoca, gli ospedali militari erano alla diretta dipendenza dei comandi 
militari di provincia, e gli ufficiali addetti alle direzioni degli ospedali ap- 
partenevano al Corpo d'amministrazione. Si stabilì pertanto di dare agli 
ospedali una direzione propria con personale tecnico, in modo che ogni 
stabilimento sanitario venisse a costituire un ente amministrativo auto- 
nomo come qualsiasi altro corpo dell’Esercito. 

Con R. decreto 13 dicembre 1871, n. 571, furono adottate per tutte 
le armi e corpi le stellette come segno caratteristico della divisa mili- 
tare. Per il Corpo sanitario fu in seguito stabilita una nuova divisa, 
che per la grande uniforme fu la seguente: giubba a due petti con il 
colletto di velluto amaranto, distintivi di grado e bottoni argentati ; 
spalline argentate; pantaloni lunghi con bande di color cilestrino e quindi 
amaranto; sciabola con cinturino e pendagli d’argento e dragona dorata; 
kepì a doppia visiera, anteriore e posteriore (questa fu abolita nel 1879), 
con pennacchio nero e con trecciola e distintivi argentati (fig. 3). 

Colla legge Ricotti del 30 settembre 1873 sull’ordinamento dell’Eser- 
cito, fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del Corpo sanitario mili- 
tare, ed il Consiglio superiore di sanità fu costituito da un Comitato di 
sanità militare, composto di un maggiore generale medico, presidente ; 
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di 4 colonnelli medici e di un chimico-farmacista (senza grado), membri ; 
vi fu inoltre annesso un ufficio di segreteria, retto da un maggiore medico. 
Successivamente nel 1875 questo L'omitato di sanità, si trasferì da Firenze 
a Roma. 

Colla stessa legge furono costituite le compagnie di sanità, in numero 
di 16 in tutto il Regno, per provvedere al servizio di infermeria, che fino 
allora era stato disimpegnato dalle 
compagnie di amministrazione. Con al- 
tra legge di pari data sulla circoscrizione 
territoriale, vennero istituite 16 dire- 
zioni di sanità militare, una per divi- 
sione, colle seguenti sedi: Torino, Ge- 
nova, Milano, Alessandria, Verona, Pa- 
dova, Firenze, Bologna, Roma, Perugia, 
Chieti, Napoli, Salerno, Bari, Palermo, 
Messina. I direttori di sanità avevano 
anche la direzione dell'ospedale del 
luogo, con giurisdizione amministrativa 
e disciplinare, in modo da regolariz- 
zare il loro stato di ufficiale di fronte 
alle altre armi e corpi. Gli ufficiali supe- 
riori erano direttori degli stabilimenti 
suecursali, gli ufficiali inferiori delle 
infermerie presidiarie e speciali, dei de- 
positi di convalescenza e degli stabili- 
menti balneo-termali. 

La successiva legge 22 marzo 1877 
modificò quella del 30 settembre 1873, 
già ricordata, stabilendo 10 comandi di 
Corpo d’armata, in sostituzione dei 7 co- 
mandi generali, e 20 comandi di divi- 
sione, in luogo dei 16 prima esistenti. 
Portò anche a 20 le compagnie di sanità 
e ad egual numero le direzioni di sanità 
militare, che presero il nome di direzioni 
di sanità militare territoriale. Esse eb- 
bero le seguenti sedi: Torino, Alessan- 
dria, Piacenza, Genova, Milano, Brescia, 
Verona, Padova, Bologna, Ancona, Fi- 
renze, Perugia, Roma, Chieti, Napoli, Salerno, Bari, Catanzaro, Palermo 
e Messina. 

Con ulteriori disposizioni, i corpi d’armata furono portati a 12 e, con 
legge del 29 giugno 1882, le direzioni di sanità e le compagnie annesse da 
20 furono ridotte parimenti a 12, una per Corpo d’armata, colle seguenti 
destinazioni : Torino, Alessandria, Milano, Verona, Genova, Bologna, An- 
cona, Firenze, Roma, Napoli, Bari e Palermo. 

Come già fu accennato, il direttore di sanità militare ebbe fino al 1884 
anche le mansioni di direttore dell'ospedale militare della sede del Corpo 
d’armata, Nel 1885 furono distinte le due cariche: e fu preposto un colon- 


Fig. 3. 
1873-1907 
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nello medico alla direzione di sanità, ed un tenente colonnello medico alla 
direzione dell’ospedale militare principale locale. Tale disposizione si 
mantenne fino al 1908, nel quale anno alla direzione dell'ospedale militare 
principale fu assegnato un colonnello medico ed uno pari grado, più an- 
ziano, alla direzione di sanità. 

Nel 1923, col riordinamento delle circoscrizioni militari territoriali 
dopo la guerra, fnrono aboliti 3 Corpi d'armata (Alessandria, Genova e 
Ancona) e le rispettive direzioni di sanità e fu creato un nuovo Corpo d’ar- 
mata a Trieste, con annessa direzione di sanità : sicchè queste da 12 si 
ridussero a 10. 

Nel 1926, col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Di- 
rezione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di sanità, e 
venne istituito un ufficio di sanità a Cagliari, con la 12% compagnia di 
sanità, presso il Comando militare della Sardegna. Finalmente con R. 
decreto n. 1925 del 4 novembre 1926, fu fissato il numero degli stabi- 
limenti sanitari, e cioè: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali mi- 
litari secondari ed 8 infermerie presidiarie. 


la 


Per quanto si riferisce ai quadri organici del Corpo sanitario militare 
ricorderemo che con legge del 14 luglio 1898 esso venne così costituito : 
3 maggiori generali medici, di cui il più anziano colle funzioni di ispettore 
capo di sanità, 15 colonnelli, 28 tenenti colonnelli, 71 maggiori , 280 ca- 
pitani e 286 fra tenenti e sottotenenti : totale n. 683. 

Con legge del 5 gennaio 1908 l'organico ebbe un aumento di un tenente 
generale medico, di 4 colonnelli, di 8 tenenti colonnelli e di 44 maggiori, 
ed una diminuzione di 13 capitani e 70 subalterni. Risultò quindi così 
costituito: 

1 tenente generale medico (con lo stipendio annuo di L. 12.000); 
3 maggiori generali medici (a L. 9.000) ; 19 colonnelli medici (a L. 7.000) ; 
36 tenenti colonnelli medici (a L. 5.200); 115 maggiori medici (a L. 4.200); 
267 capitani (a L. 3.400); 216 subalterni (a L. 2.500): totale n. 657. 

Dei 19 colonnelli medici, 12 erano direttori di sanità. 5 direttori d’o- 
spedale, 1 direttore della Scuola di sanità ed 1 segretario dell'Ispettorato 
di sanità militare. 

Con R. decreto del 17 luglio 1910, n. 515, fu stabilito un aumento di 
7 colonnelli medici, per assegnare ad ogni direzione di ospedale militare 
principale in sede di comando di Corpo d’armata un ufficiale superiore 
medico di ugual grado, di 47 capitani medici e di 58 subalterni ed una di- 
minuzione di 2 maggiori medici, portando così l'organico a 761 ufficiali 
medici. 

Con successiva legge n. 698 del 27 giugno 1912, furono aumentati 6 
subalterni, ed i ruoli organici furono costituiti da 767 ufficiali medici, così 
ripartiti: 1 tenente generale, 3 maggiori generali, 26 colonnelli, 36 tenenti 
colonnelli, 113 maggiori, 314 capitani, 280 subalterni : totale n. 773. 

Dopo la guerra mondiale, per sistemare le numerose promozioni fuori 
quadro fatte durante la campagna, l'organico del Corpo sanitario fu con 
R. decreto n. 12 del 7 gennaio 1923 così stabilito : 1 generale medico capo, 


. 
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3 generali medici, 21 colonnelli, 80 tenenti colonnelli, 153 maggiori, 394 
capitani, 290 tenenti: totale n. 938. In questo organico non furono compresi 
gli ufficiali medici portati nel quadro del R. Corpo di truppe coloniali, 
quelli addetti al Ministero della guerra ed a servizi estranei dell'esercito. 
1 brigadieri generali medici, nominati durante la guerra, assunsero il grado 
di generale medico. 

Con lo stesso decreto, in sostituzione dei farmacisti militari furono 
istituiti gli ufficiali chimici-farmacisti. Essi avevano da prima il seguente 
organico : 1 chimico-farmacista ispettore, 1 chimico-farmacista diret- 
tore della farmacia centrale di Torino, 16 farmacisti capi di 19, 18 di 24, 
30 farmacisti di 1% classe e 16 di 22, Per il citato decreto il nuovo quadro 
organico fu così stabilito : 1 colonnello, 4 tenenti colonnelli, 30 maggiori, 
45 capitani, 52 subalterni, dei quali parte di complemento : totale 132. 
Nel 1924 i maggiori furono ridotti a 26 e i capitani a 41, e più tardi i te- 
nenti a 45, La larmacia centrale militare di Torino assunse la denomina- 
zione di Istituto chimieo-farmaceutico militare. 

Finalmente col nuovo ordinamento dell'esercito, sanzionato con legge 
n. 396 dell'11 marzo 1926, l'organico degli ufficiali medici fu così costi» 
tuito : 1 tenente generale medico col rango di generale di divisione; 3 mag- 
giori generali medici, col rango di generali di brigata: 25 colonnelli medici, 
87 tenenti colonnelli medici, 155 maggiori, 392 capitani, 205 tenenti : 
totale: n. S64. 


* * * 


Per quanto riguarda l'organo centrale direttivo, ricorderemo che con 
R. decreto del 4 gennaio 1883 il Comitato di sanità militare, venne ripar- 
tito in un ufficio di presidenza, cinque uffici speciali ed nn ufficio di segre- 
teria, e dal 1° novembre 1887 detto Comitato assunse la denominazione di 
Ispettorato di sanità militare. 

Più tardi, con R. decreto del 4 aprile 1895, l'Ispettorato di sanità mi- 
litare venne costituito da un ufficio di presidenza, tre uffici speciali così 
ripartiti: 1° Igiene, Medicina legale, Istruzione tecnica e Giornale di me- 
dicina militare ; 2° Statistica e servizi tecnici; 3° Chimica e farmacia; 
un ufficio di segreteria. 

Con circolare 283 del 19 giugno 1911 del Giornale Militare furono 
emanate nuove disposizioni sulle attribuzioni dell’Ispettore capo di sanità 
militare e degli ispettori titolari dei 4 uffici. L'Ispettorato di sanità mili- 
tare rappresentò così il Corpo consultivo del Ministero della guerra, nelle 
questioni tecnico-sanitarie ed ebbe le funzioni di organo medico-legale su- 
premo. Fu aumentato di un quarto ufficio e venne così ripartito: Ufficio 
dell’ispettore capo; I Ufficio - Igiene e statistica; II Ufficio - Servizi e 
istruzione tecnica, statistica e Giornale di medicina militare; III ufficio - 
Medicina legale e materiale sanitario; IV Ufficio-Chimico e farmacentico. 

Le funzioni direttive della sanità militare vennero invece decentrate 
in diverse direzioni del Ministero della guerra : il movimento degli ufficiali 
medici fu esclusivamente devoluto alla direzione generale personale uf- 
ficiali ; il servizio tecnico sanitario al segretariato generale ; V'amministra- 
zione del personale e dei materiali sanitari ai servizi amministrativi; il 
reclutamento, l'arruolamento, la rassegna e le riforme alla direzione gene- 
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rale leve e truppa ; i mezzi di trasporto a quella di artiglieria, gli edifizi 
a quella del genio. 

La grande ultima guerra mise in evidenza gli inconvenienti di questa 
slegata attività di molteplici organi tecnicamente irresponsabili e rico- 
nobbe fin dall’entrata in campagna l'opportunità di accentrare in un 
unico e distinto organo tecnico tutto il servizio sanitario. Fu dapprima 
istituito nel 1916 in zona di operazioni uno speciale ufficio sanitario, che 
fu poi nel 1917 trasferito al Ministero della guerra ove assunse la denomi- 
nazione di Direzione generale di sanità militare. 

Nel 1919 il Ministro della guerra, con un’ordinanza in contrasto ai 
felici risultati ottenuti, preannunziò lo scioglimento della direzione generale 
e il ritorno all'ordinamento anteguerra. Ma dopo un anno appena, suben- 
trata una più esatta visione dell’importanza della sanità militare e del ren- 
dimento che poteva dare ancora per scopi civili, fn mantenuta l’attuale 
organizzazione. Soltanto la qualifica di Direzione generale di sanità 
militare fu mutata in quella di direzione centrale del servizio sani- 
tario militare. 

Con R. decreto del 20 aprile 1920 l'Ispettorato di sanità militare fu 
soppresso insieme agli altri ispettorati di artiglieria, genio e commissa- 
riato e sostituito dalla citata direzione centrale, che con determinazione 
ministeriale del 17 gennaio 1924 assunse la nuova denominazione di Dire- 
zione centrale di sanità militare. Essa fu costituita dal generale medico 
capo colle funzioni e attribuzioni di direttore generale, avente adisposi- 
zione 3 generali medici, di cui uno presidente del collegio medico superiore 
per il disbrigo delle pratiche medico-legali e un colonnello chimico-farma- 
cista ispettore; più un ufficio di coordinamento e collegamento e tre di- 
visioni : due tecniche e una amministrativa. Successivamente con R. de- 
creto-legge n. 1203 del 1925 furono istituiti tre ispettorati di sanità mili- 
tare con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali 
medici. 

Infine con legge n. 399 del 1926 furono date nuove disposizioni sulla 
procedura da seguire negli accertamenti medico-legali deferendo i ricorsi 
agli ispettorati di sanità militare, ed istituendo un collegio medico-legale 
in luogo della Commissione medica superiore alla diretta dipendenza del 
Ministero della guerra. E con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, ven- 
nero più particolarmente determinate le attribuzioni dei maggiori gene- 
rali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Comandi militari di 
loro giurisdizione. 

Diamo qui l'elenco dei presidenti ed ispettori capi di sanità che si suc- 
cedettero per circa un secolo nella più alta carica direttiva : 


Elenco cronologico dei presidenti del Consiglio superiore 
ed ispettori capi di sanità militare. 


1. GILLIO Giuseppe, Presidente del Consiglio superiore di Sanità mili- 
tare, dal 22 dicembre 1832 al 29 dicembre 1842. 

2. RIBERI Alessandro, dal 18 luglio 1843 al 18 novembre 1861. 

3. COMISSETTI G. Antonio, dal 16 febbraio 1862 al 10 luglio 1873. 
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4. CORTESE Francesco, Presidente del Comitato di Sanità militare, 
dal 10 luglio 1873 al 12 gennaio 1850. 
5. MANAYRA Paolo, dal 18 gennaio 1880 al 16 dicembre 1886. 
6. MACCHIAVELLI Paolo, dal 30 dicembre 1886 al 12 settembre 1887. 
7. PECCO Giacomo, Ispettore capo di Sanità militare, dal 2 ottobre 
1887 al 10 febbraio 1892. 
8. BAROFFIO Felice, dal 12 febbraio 1892 al 20 giugno 1893, 
9. CIPOLLA Giuseppe, dal 6 luglio 1893 al 14 febbraio 1896, 
10. REGIS Stefano, dal 27 febbraio 1896 al 26 dicembre 1899. 
11. GIVOGRE G. Battista, dal 16 febbraio 1900 al 16 settembre 1903. 
12. LANDOLFI Federico, dal 1° novembre 1903 all'8 .Iuglio 1904. 
13. CHIAISO Alfonso, dal 9 luglio 1904 al 23 giugno 1906. 
14. DE RENZI Giuseppe, dal 1° luglio 1906 al 15 aprile 1907. 
15. RANDONE Francesco, dal 16 aprile 1907 al 15 dicembre 1908. 
16. IMBRIACO Pietro, dal 17 dicembre 1908 al 15 gennaio 1910. 
17. FERRERO DI CAVALLERLEONE Luigi, dal 3 febbraio 1910 al 
16 agosto 1915, ; 
18. SFORZA Claudio, dal 16 agosto 1915 al 23 gennaio 1919. 
19. SCIUMBATA Giuseppe, dal 23 gennaio al 9 ottobre 1919. 
20. BONOMO Lorenzo, dal 10 ottobre 1919 al 31 gennaio 1921. 


* ou * 


Come appendice, riteniamo degno di qualche interesse esporre 
alcuni cenni sulla Scuola di applicazione di Sanità militare. Essa fu isti- 
tuita con R. decreto del 15 novembre 1882 in Firenze, allo scopo di 
fornire con unità di indirizzo didattico sottotenenti medici di complemento 
all’Esercito. . 

Per la storia del nostro maggiore Istituto scientifico non sarà inutile 
ricordare che la Scuola fu aperta il 1° gennaio 1883 sotto la direzione del 
generale medico Ottavio Baccarani, e nel mese di marzo dello stesso anno 
si iniziarono i corsi d’insegnamento, i quali fino al 1888 si limitarono a 
quelli di traumatologia di guerra, di medicina legale militare, di igiene e di 
servizio sanitario in pace ed in guerra. Dal 188$ al 1896 gli insegnamenti 
aggiunti furono la microbiologia, l’epidemiologia militare, la chimica ap- 
plicata all’igiene, gli esercizi di fasciature, di apparecchi ed i mezzi di tra- 
sporto dei feriti. Né furono fatte altre modificazioni fino all'anno scolastico 
1899-1900, in cui l'insegnamento della medicina legale venne suddiviso in 
tre parti distinte, e cioè una parte generale, e due parti speciali : la oftal- 
mologia e la otorinolaringologia. 

Oltre ai corsi annuali di allievi ufficiali medici furono ancora tenuti 
corsi speciali di batteriologia, corsi bimestrali di igiene per capitani medici, 
e dal 1900 in poi corsi preparatorî per i tenenti e capitani medici chiamati 
agli esami di avanzamento. Vennero anche svolti corsi integrativi per uffi- 
ciali medici in servizio attivo, oltre che delle materie fondamentali, anche 
di chimica e microscopia clinica, radiologia, elettrodiagnostica, antropo- 
logia, ecc. 

A datare dal 1911, gli allievi furono ammessi alla scuola col grado di 
sottotenente medico di complemento. Nel 1915, coll'entrata dell’Italia 
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nell’immane conflitto, la Scuola di sanità fu chiusa, ma nel 1916 fu isti- 
tuita in zona di guerra a S. Giorgio di Nogaro l'Università castrense, che 
provvide in breve tempo all’Esercito un notevolissimo contingente di su- 
balterni medici. 

Negli anni dal 1920 al 1924 non si tennero corsi di ufficiali di comple- 
mento, perchè tutti i giovani medici idonei al servizio militare avevano in 
precedenza adempiuti gli obblighi di leva 
durante la guerra, ma nell’anno 1922-23 si 
iniziarono corsi semestrali per ufficiali me- 
diei e chimici-farmacisti di complemento, 
aspiranti alla nomina in servizio attivo 
permanente, ai quali venne accordato il 
trattamento morale e disciplinare degli 
allievi delle altre scuole di applicazione, 
Le materie fondametali d'insegnamento 
furono le seguenti: a) Per gli ufficiali me- 
dici: medicina e chirurgia d'urgenza ; ser- 
vizio sanitario in pace ed in guerra; igiene 
militare; medicina legale militare; patologia 
ed igiene coloniale; chimica clinica; odon- 
toiatria; è) Per gli ufficiali chimici farma- 
cisti: igiene militare; servizio sanitario 
militare in pace ed in guerra; chimica 
farmaceutica e tossicologia; bromatologia 
e merceologia. Furono svolti inoltre corsi 
di clinica di malattie infettive, di clinica 
traumatologica e di parassitologia medica, 
affidando l'insegnamento a professori uni- 
versitari. Fu istituito ancora un centro 
psicofisiologico per l’aeronavigazione, un 
laboratorio di chimica ed una biblioteca 
medica della guerra, e furono svolti corsi 
teorico-pratici di odontoiatria, microscopia 
clinica e radiologia. E la Scuola assunse 
semplicemente il titolo di Scuola di sanità 
militare. . 

Successivamente con circolare 73 del 
Giornale Militare 1924 furono ripristinati 
corsi trimestrali per gli aspiranti alla no- 
mina a sottotenente medico e chimico-farmacista di complemento previo 
un corso d'istruzione militare di 3 mesi, presso un reggimento di fanteria. 
Infine con circolare 319 del Giornale Militare 1926 fu abolito il‘corso di 3 
mesi presso i reggimenti e venne elevata a 5 mesi la durata del corso 
presso la Scuola di sanità, comprendendo in questi anche l'istruzione 
militare. 


Fig. 4. 
1915-1918 


do * * 


Nel porre termine a queste sommarie notizie sull’organizzazione del 
Corpo sanitario militare italiano, sentiamo il dovere di rievocare con or- 
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goglio e con pietà fraterna il tributo di sacrificio e di sangue dato dagli uf- 
ficiali medici in ogni circostanza : e nelle battaglie dell’'indipendenza ita- 
liana, dal 1848 all'ultimo immane conflitto mondiale ; e nelle guerre colo- 
niali, in Eritrea, sui campi di Dogali, di Amba-Alagi ed Abba Carima, in 
Libia e Cirenaica, ad Henni, Lebda, Sidi-Bilal e Tocra e nelle grandi cala- 
mità nazionali telluriche ed epidemiche. Basti ricordare la quadruplice 
centuria dei fratelli caduti nell'ultima guerra (fig. 4) con una proporzione 
‘che segue immediatamente la gloriosa martoriata fanteria ; i mille feriti ; 
l'Ordine militare di Savoia, le 235 medaglie d’argento al valore, le 1164 me- 
daglie di bronzo, i 375 encomi solenni, il migliaio di croci di guerra al valore 
concesse, che attestano in faccia al mondo gli eroismi di coloro che, tutto 
offrendo, scienza, lavoro, sangue, compirono quasi sempre nell'ombra 
l'alta missione di pietà e di amore, ispirandosi nella cristiana legge della 
sublime opera umanitaria al rosso emblema fregiante il loro vessillo. 

Con Decreto del 17 ottobre 1920 S. M. il Ie si degnava concedere al 
Corpo sanitario militare il labaro, segno tangibile della sua individualità 
e simbolo dei più alti ideali, destinato a ricevere le ricompense al valore. E 
sul candido stendardo rosso-erociato, sormontato dall'aquila romana, su 
questo sacro emblema del più sacro dovere compiuto, suggellato dal sangue 
generoso di quanti morirono per non far morire, oggi brillano al bel sole 
d'Italia due medaglie d'argento al valore militare e due medaglie d'oro 
di benemerenza, che non potrebbero avere più luminose e fatidiche moti- 
vazioni : 


Ricompense al Corpo sanitario militare. 


1. MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. — Per gli importanti 
servizi resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo peri- 
colo non fu limite nella grande, umana opera pietosa. — R. decreto 
19 gennaio 1913. 

2. MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di 
guerra 1915-18. — Instancabile, modesto, sereno, confortando di amore e 
di cure i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le 
implacabili, lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di 
ardore e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18). 
— R. decreto 5 giugno 1920. 

3. MEDAGLIA D'ORO DI BENEMERENZA. — Per l’opera data nell’occa- 
sione del terremoto del 28 dicembre in Calabria e Sicilia. — R. decreto 
27 maggio 1911. 

4, MEDAGLIA D'ORO AL MERITO DELLA SALUTE PUBBLICA. — R. de- 
creto 15 marzo 1922. 
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La reazione di Botelho e la labilità serica 


per il Prof. G. A. Brossa, direttore di laboratorio 
e dott. Enrico Lembardi, capitano medico assistente militare. 


Fra le tante reazioni che in questi ultimi anni furono proposte per la 
sierodiagnosi di carcinoma, la reazione di Botelho è quella che più di tutte 
ha richiamato sopra di sè l’attenzione degli studiosi. Dal 1923 in poi spe- 
cialmente nella letteratura francese si riscontra un numero non indifle- 
rente di lavori nei quali la reazione di Botelho, applicata su vasta scala, 
ha ottenuto un ampio suffragio di simpatia per parte dei ricercatori. E 
questo interesse non si è manifestato solo nei numerosi lavori apparsi 
nelle riviste speciali, ma pure di recente ebbe un'eco nei giornali quo- 
tidiani. 

Di fronte al favore incontrato nelle Cliniche e nei Laboratori ed alla 
larga messe di ricerche che è venuta radunandosi sull'argomento, non vo- 
gliamo con questo nostro lavoro aumentare ancora la numerosa casistica 
clinica. Sarebbe un’ingrata e vana opera di statistica. 

Prima di esporre l'argomento del nostro studio, sarà opportuno dare 
un breve accenno alle ricerche che ci hanno preceduto. Ricorderemo da 
prima, fra i tanti lavori e le diligenti statistiche, alcuni fra i migliori studi 
francesi: Cabanis et Foulquier (1), che ottennero il 77 %, di risultati positivi; 
M.lle Wilboucheritch (2) col 75 % ; Sabrazès et Muratet (3) col 75 %.; 
Remond et Sandrail (4) col 78 %. Anche in Italia, pare con risultato meno 
brillante, la reazione fu studiata ed applicata allo studio del cancro e di 
altre malattie (tifo, tubercolosi, leucemie, lue, nefrite, pleurite, ecc., ecc.), 
e variamente giudicata ed apprezzata, ad es. da Palmieri, Vercellotti, 
Baldazzi, Perracchia, Malaguti, Giauni (5), ecc. Risulta da queste ricerche 
che la reazione è positiva con una certa frequenza nei tumori maligni, 
ma la frequenza dei risultati positivi ottenuti nelle svariate malattie 
a cui abbiamo accennato, ne rende discutibile e problematico il valore 
diagnostico. 

Da molti mesi noi studiamo alcuni fra i metodi che furono in questi 
ultimi tempi proposti per la siero-diagnosi dei tumori maligni, astraendo 
nella nostra ipotesi di lavoro da ogni presupposto di specificità e di peculiari 
caratteristiche dei sieri esaminati : caratteristiche patologiche che i singoli 
metodi pretendono di dimostrare. Noi non considereremo nel problema se- 
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rologico altro che un caso di labilità colloidale e nei vari metodi finora pro- 
posti un mezzo più o meno preciso, semplice e rapido per metterla in evi- 
denza. In questo senso abbiamo introdotto e utilizzato la reazione di Bo- 
telho, perche atta al nostro scopo, come nno dei metodi più comodi e 
caratteristici. 

La reazione stessa fu oggetto di tante esposizioni che riteniamo inu- 
tile il descriverla a nostra volta nei suoi particolari. Rimandiamo per que- 
sto a due lavori nei quali il metodo viene studiato e definito con accura- 
tezza e coscienziosa serietà : essi sono il lavoro di Sabrazès e Muratel (3), 
in cui la reazione viene praticata nella sua 18 forma; e la recente tesi 
di M.me Todesco-Polack (6), nella quale la reazione, che viene estesa allo 
studio di un notevolissimo numero cdi essi, esposti con critica e chiarezza e 
corredati con acute osservazioni, è applicata nella sua 2% forma, L'A. rife- 
risce i dettagli e le cautele che sono necessarie ad osservarsi nella pratica 
della reazione stessa, che valgono a mettere il ricercatore al riparo da gros- 
solani errori di tecnica. Questo ultimo fatto è importante, perchè molti 
risultati discordi che si trovano riferiti in certi lavori, si devono forse attri- 
buire ad una tecnica più o meno errata, caso nè unico nè raro in consimili 
ricerche. È noto che la reazione consiste nella precipitazione nel siero data 
da iodio in ambiente acido, Il Botelho notò per la prima volta, fin dal 1917, 
la proprietà che aveva una soluzione di gomma iodo-iodurata di precipi- 
tare il siero canceroso e si accorse poi che la gomma vi agiva semplice- 
mente per la sua acidità. Da allora in poi la reazione subì molte modifi- 
cazioni atte a renderla più semplice e più precisa; ma esse in ultima 
analisi, si riducono alla sostituzione di un acido (citrico, ossalico, lat- 
tico, ecc.) al un altro (acido nitrico). 

Noi abbiamo praticato la reazione essenzialmente nella sua 28 forma. 
In una provetta contenente 0,6 ce. del siero in esame — siero fresco, 24 ore 
dopo il salasso — si versa una goccia di ammoniaca pura a 22° Beaumé e 
poi 3 ce, della seguente soluzione : 


acido nitrico puro a 36° — Beaumè...... rara 0 1 
soluzione fisiologica @&l 0,75 % i... 000 0 100 
A questa miscela si aggiungono in tre diverse riprese — prima 0,5 ce. 
poi 0.5 ee. poi 0,3 ce. - ce. 1,3 complessivamente di una soluzione iodo- 
iodurata così composta : 


iodio: DISUDEIDASO 0a e 


ioduro potassico , .............. sito tre izato E, È 
acqua distillata: ; ici. rientri nn IO 


Dopo ogni aggiunta le provette sono agitate. Nei sieri positivi il pre- 
cipitato è persistente, in quelli normali no. 

In taluni casi ci siamo giovati anche della reazione nella sua 13 forma 
(aggiunta di ae. citrico invece di ac. nitrico) e talvolta abbiamo modificato 
il metodo in qualche suo momento secondario, ma di ciò diremo nel corso 
del nostro lavoro. Sia col metodo originale che con le sue modificazioni 
avviene, per aggiunta di iodio, una precipitazione del siero, maggiore nel 
siero patologico, minore nel siero normale. Vi è divergenza di opinioni fra 
gli studiosi per spiegare in che cosa consista questo precipitato. Circa la 
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natura della sostanza che precipita, dice uno dei recenti sperimentatori 
(Secco) (7), alcuni ammettono essere albumina (Palmieri (5), altri urea 
(Cabanis) (1), altri siero-albumina (Veckino) (8), altri albumina e globulina 
(Motta) (9) ed altri pensano sia dovuta a un alterato rapporto fra albumina 
e globulina (Anard?) (10). 

Fra tanta discordia di pareri, scopo delle nostre ricerche è stato appun- 
to di definire in che cosa tale precipatazione consista e di stabilire con ciò 
il fondamento della reazione stessa. Il problema si riduce quindi a stabilire 
se le sostanze precipitate dal iodio siano le comuni proteine del sangue 0 
qualche speciale corpo prodotto dal mutato metabolismo basale. 

In altri termini il fondamento della nuova reazione deve ricercarsi 
nella cambiata composizione del siero, data dall’attiva proliferazione e 
dall’aumentata distruzione dei tessuti, e le concomitanti modificazioni 
dei componenti serici normali, oppure in una peculiare sostanza della disin- 
tegrazione dei tessuti? Scartata questa ultima ipotesi, sia perchè non si 
trovarono finora nel siero carcinomatoso speciali sostanze prodotte dalla 
disgregazione della molecola proteica, sia perchè la reazione di Botelho 
è comune alla gravidanza ed a malattie dovute a tutt'altro fattore eziolo- 
gico (tifo, tubercolosi, leucemia, lue, ecc.) ; non ci rimaneva a considerare 
che la primaipotesi, cioè quella di un mutato equilibrio dei componenti 
serici normali; equilibrio influenzato in qualsiasi modo dall’agente mor- 
boso, Retel (11) in un suo recente lavoro parla di modificazioni molecolari 
delle proteine provocate da agenti diastatici secreti sia dalle cellule can- 
cerose sia dall'organismo, altri (Motta) (9) parlano di cause che modificano 
la precipitabilità degli albuminoidi. 

Ad ogni modo, astraendo da qualsiasi peculiarità di questa specie, 
data da problematici agenti morbosi, noi abbiamo voluto cominciare il 
nostro studio operando in condizioni ben determinate, a noi note da pre- 
cedenti esperienze (13) e cimentammo il reattivo proposto da Botelho sul 
siero della gravida e del neonato. Non abbiamo con ciò la pretesa di fare 
opera nuova, perchè la reazione di Botelho fu già applicata in ostetricia, 
fra gli altri dal Motta (9) e dal Mattina (12), nello studio della gravidanza 
normale e patologica. Tale reazione è risultata positiva, specialmente 
negli ultimi due mesi della gravidanza, ciò che gli AA. mettono in rapporto 
con lo stato idremico caratteristico di tale periodo. Negli studi accen- 
nati il siero gravidico venne confrontato con siero normale. 

Noi, cui premeva di indagare il lato biologico della questione e non 
già di occuparci di eventuali applicazioni diagnostiche, confrontammo 
invece il comportamento del siero materno col siero fetale. ; 

Il quesito della maggiore floculabilità del siero materno in rapporto al 
siero fetale è ormai ben studiato e definito, dacchè nel 1917 il Fahraeus 
richiamò l’attenzione degli studiosi sulla aumentata velocità di sedimen- 
tazione del plasma gravidico. Rientriamo qui nell’immenso campo della 
labilità colloidale così importante per lo studio della tubercolosi e di altre 
malattie, sicchè in una rivista critica recente il Westergren ha potuto radu- 
nare una letteratura di oltre 300 numeri. Per la velocità di sedimentazione 
gli studi di Fahraeus, Linzenmeyer e Hoeber stabilirono una semplice e 
chiara teoria basata sulla diversa carica elettrica dell’albumina e della 
globulina e sulla loro azione antagonistica sui globuli rossi. È noto poi che 


62 LA REAZIONE DI BOTELHO E LA LABILITÀ SERICA 


la quantità di globulina nel siero materno è assai maggiore di quella del 
siero fetale — aumento di circa un terzo — mentre la quantità globale 
dei proteidi del siero rimane la stessa, 

Partendo da questi fatti ben noti e bene stabiliti, in un caso esatta- 
mente definito quale è quello del siero materno e del siero fetale, abbiamo 
su tali sieri applicato la reazione di Botelho per cercare di chiarirla e spie- 
garne il meccanismo, 

Le nostre esperienze vertono su diuna trentina di coppie di siero ma- 
terno e fetale. La reazione di Botelho veniva praticata aggiungendo a 0,6 ce. 
di siero una goccia di ammoniaca concentrata, poi 3 ce. di soluzione fisiolo- 
gica acida e poi la soluzione iodo-iodurata in due o tre tempi (ce. 0,5, 
ce. 0,5, ce. 0,3) e si osservava contemporaneamente il differente grado di 
intorbidamento nelle provette contenenti il siero materno ed il siero fetale. 
Si vide che per una stessa aggiunta di iodio nelle due provette, la provetta 
contenente siero materno intorbidisva e floculava, mentre il siero fetale 
rimaneva limpido. Si osservarono differenze fra coppie e coppie, poichè 
per alcune, per ottenere il fenomeno della floevlazione bene evidente oc- 
correvano ce. 0,5 di soluzione iodo-iodurata ; per altre ce. 0,7 della stessa 
soluzione ; per altre da 1,0 fino a 1,3 centimetri. Erano variazioni che si ot- 
tenevano fra siero e siero, regolarmente fra coppie e coppie, richiedendo 
alcune una maggiore, altre una minore quantità di iodio, dipendendo ciò 
da fattori individuali o da altra causa. Erano questioni ehe non interessa- 
vano direttamente il nostro lavoro e che noi abbiamo trascurato. A noi 
bastava stabilire che per precipitare un siero fetale occorreva una quantità 
di iodio maggiore che per il corrispondente siero materno. 

Un fatto paradossale, che a tutta prima ei lasciò molto perplessi per 
la sua interpretazione, fu il seguente : mentre per un gran numero di coppie 
— madre e feto — la quantità di soluzione iodo-iodurata necessaria per ot- 
tenere un evidente effetto era inferiore 0 eguale a ce. 1,3; per alcuni casi, 
invece, occorrevano quantità assai maggiori, e ec. 3 0 ce. 4 lasciavano il 
siero inalterato, cioè non si verificava floculazione nè intorbidamento di 
sorta nè nel siero della madre nè nel siero del figlio. Questo fenomeno, come 
sì disse, avveniva a coppie e interessava ciascuno dei due componenti, 
madre e figlio, non colpiva mai isolatamente il siero materno o il siero fe- 
tale, ma entrambi. Bisognava ammettere che in questo caso vi fosse un fat- 
tore, comune al siero della madre e del figlio, che aveva subìto qualche cam- 
biamento. A noi parve verosimile che tale mutamento fosse da ricercarsi nel 
variare della reazione e nel nostro caso la reazione fosse più alcalina della 
norma — Ph > 7,3. Naturalmente la reazione non è sensibile al tor- 
nasole. Noi pensammo senz'altro di provvedere alla correzione della rea- 
zione, aggiungendo al siero una quantità di soluzione fisiologica acida 
superiore — 4. ce. invece dei 3 ce. — a quella richiesta dal metodo. 
Operando in tal modo ed applicando poi la solita aggiunta di iodio ab- 
biamo constatato anche in questi casi le note differenze fra madre e feto 
già descritte. 

È la nostra ipotesi vera o non occorre qui il caso contemplato dal Bo- 
telho di una variazione delle proteine presenti (iperalbuminuria)? Si sa che 
l’A. spiega in parte l'insuccesso del suo metodo col fatto che il tenore in 
proteidi del siero è globalmente aumentato o diminuito, ragione per la 
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quale Botelho ed i suoi collaboratori oggi integrano il loro metodo con una 
refrattometria. Praticando la sua reazione con sieri sperimentalmente con- 
centrati o diluiti, Botelho constatò un fatto indiscutibile, in apparenza 
paradossale, cioè che più si diluisce il siero e più la sua reazione tende a di- 
venire positiva, più lo si concentra e più la reazione diventa negativa. Al- 
lora l’A. ebbe l’idea di esaminare refrattometricamente i sieri che davano 
una falsa reazione, positiva 0 negativa, per vedere se vi fosse una ipo o 
iperconcentrazione delle proteine. Egli constatò che sono i sieri idremici che 
danno false reazioni positive e che all'incontro i carcinomi a reazione nega- 
tiva, si riferiscono a sieri con elevato tenore in albumina. Botelho esamina 
ora sistematicamente al refratto metro i sieri prima di effettuare la reazione, 
concentrando quelli troppo diluiti, diluendo quelli troppo concentrati, 
e rieonducendoli tutti ad uno stesso tasso di albumina. Molte reazioni, 
che prima erano negative, diventano così positive ed inversamente i sieri 
non cancerosi ipo-albuminosi restano negativi. Ignorando questi proeedi- 
menti dell'A. ed introducendo la nostra correzione come abbiamo detto, 
noì venivamo indirettamente a diminuire la quantità del siero e quindi 
a operare come Botelho. 

Vedremo ora l’importanza che la concentrazione ionica ha sulla flo- 
culazione. Partendo da questo incidente sperimentale noi abbiamo sistema- 
ticamente indagato l’azione della concentrazione degli idrogenioni, fa- 
cendo variare i sieri dentro ampi limiti della zona acida. A questo scopo ci 


. è > R » ido acetie . 
siamo preparati una serie di regolatori; tte sette: gi Py — 6.0, fino 


acetato di sodio 

a Ph = 4. In una serie di provette a ee. 7 di ciascun regolatore ab- 
biamo aggiunto 2 ee. di siero di bue. Nelle provette V, VI. VII 
(vedi Tabella I), avviene un leggero intorbidamento — dovuto alla 
globulina presente, per la vicinanza del suo punto isoelettrico — (PA 
= 5,5). Abbiamo perciò aggiunto qualche goccia di una soluzione 
concentrata di cloruro sodico fino a ottenere i rispettivi sieri nuovamente 
limpidi ; naturalmente, per regolarità sperimentale, questa aggiunta venne 
fatta anche nelle rimanenti provette. Daciaseuna provetta si prelevano 3 ee. 
del miscuglio tampone-siero e a questi si aggiungono prima ce. 0,5 e poi 
nuovamente ce. 0,5 della soluzione iodo-iodurata di Botelho. 


TABELLA I 
I II II IV h'4 VI VII 
Ph= 6,0 5,6 58 5,0 4,7 4,4 4,1 
pop ——— et <eooi debe ib +44 


dopo 40 minuti si osserva una aumentata floculazione, da prima solo ae- 
cennata, da sinistra verso destra in vicinanza del punto isoelettrico. Le dii- 
ferenze sono già ben sensibili dopo 15 minuti. 

L'esperienza dimostra quindi nettamente quanta parte abbia nella 
reazione la concentrazione degli idrogenioni. Ciò noi abbiamo fatto non 
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già perchè nella pratica operando con vari sieri si verifichino gli sbilanci 
di P% registrati nella tabella — se mai essi avverrebbero per Ph > 6 —, 
ma solo per dimostrare come sia preferibile, volendo praticare la reazione 
di Botelho, mettersi al coperto dalle variazioni del PV. In questo senso noi 
abbiamo modificato la reazione praticandola con concentrazioni ioniche 
costanti, regolando (tamponando) i sieri, A questo scopo abbiamo praticato 
la tloculazione col reattivo di Botelho su sigri portati ad una deter- 
minata concentrazione ionica, aggiungendovi quantità sufficienti di tam- 
poni-regolatori (puffer), in modo che la reazione fosse regolata (tamponata) 
e indipendente dalla reazione primitiva dei sieri stessi. Abbiamo praticato 
questa regolazione per varie concentrazioni ioniche: Ph. — 4,7; 5,0; 
5,6 : 6. Nei preparati in eui Ja concentrazione ionica è minore (PR mag- 
giore), in vicinanza cioè del punto isoelettrico, la quantità di iodio neces- 
saria per precipitare il miscuglio dei proteidi del siero è minore, il che ap- 
pare evidente dalla Tabella TL. A 0,5 ce. di siero si mescolano 3,5 ce, del 
tampone corrispondente, poi 2 gocce di cloruro di sodio al 25 %, ed in se- 
guito sì pratica l'aggiunta di iodio, come al solito, fino ad ottenersi delle 
nette differenze fra la madre ed il feto, L'aggiunta del tampone al siero 
produce un leggero intorbidamento dovuto alla precipitazione parziale della 
globulina, opacamento ed intorbidamento maggiore nel siero materno 
dove la globulina abbonda. Anzi osserveremo a questo proposito che il 
siero materno, come pure il siero patologico, controntato col siero normale, 
presenta sotto questo punto di vista notevoli differenze, che potrebbero 
servire a distinguerli fra loro. 

Noi in questo caso abbiamo aggiunto tracce di elettrolita (2 gocce 
di cloruro sodico 25 %,) sia nel miseuglio contenente siero materno che fe- 
tale, atte a disperdere i finissimi fiocchi formatisi, in modo da riottenere 
liquidi perfettamente limpidi: solo allora viene praticata l'aggiunta del 
reattivo di Botelho (soluzione iodo-iodurata). 


TABELLA II. 


I II III IV 

Ph= 6 5.6 5,0 4,7 

ninfa pei i 4.00 è è iure 0,5 0,0 0,5 0,5 

tampone cc. . ia 3,5 3,5 3,0 3,5 
sol. iodo iodurata gocce . 7 6 5 + 


Dopo aleuni minuti comincia l’intorbidamento nelle provette conte- 
nenti il siero materno, intorbidamento che, dopo qualche tempo, va fino 
alla floculazione completa, mentre le corrispondenti provette contenenti 
siero fetale si mantengono limpide o appena accennano ad un intorbida- 
mento. Dalla Tabella II appare che le quantità di soluzione iodo-iodurata 
necessarie per produrre questo effetto variano a seconda del tampone impie- 
gato e cioè la quantità del iodio richiesta è tanto minore, quanto è più 
acida la soluzione tampone, cioè quanto più i miscugli si avvicinano al loro 
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punto isoelettrico. I risultati che noi abbiamo ottenuto con questa modi- 
ficazione al metodo di Botelho sono per ora assai soddisfacenti poichè non 
sì verificarono più gli inconvenienti dovuti alla reazione iniziale del 
siero, E ciò è evidente, poichè l’aggiunta di acido nitrico, non corregge 
sieri che abbiano reazioni iniziali diverse, mentre invece se alla soluzione 


RE s PR? è è A +q: acido acetico + è - 
nitrica si sostituiscono i miscugli acidi io di sodi Questi conferiscono ai 


sieri una determinata concentrazione ionica, acidificandoli e regolandoli 
(tamponandoli) nello stesso tempo. 

Avendo così determinato anche col metodo di Botelho il variare del 
valore di floculazione del siero materno e fetale, come già si era fatto in 
precedenti lavori con altri metodi (13), ci si domandò se anche in questo 
caso le differenze di floculazione non stessero in rapporto con il diverso 
grado di labilità che distingue il siero materno dal siero fetale. 

Come è noto, e come da noi già in precedenti lavori confermato, que- 
sto grado di stabilità e rispettivamente labilità serica, dipende in gran 
parte dall'aumento relativo della globulina e cambia col variare dell’indice 
albuminoideo. Ci restava a dare la dimostrazione sperimentale di questo 
fatto, vedere cioè che influenza avesse sulla floculazione prodotta dal iodio 
l'aumento dell’uno o dell’altro dei componenti proteici del siero : albumina 0 
globulina. 

Cercammo di realizzare questa! esperienza coi miscugli riferiti nelle 
Tabelle ITT e IV. 

Nella Tabella III si confronta il siero normale con un siero addizionato 
a globulina, aggiungendo ovunque una ‘quantità fissa di soluzione di 
iodo-iodurato e studiando i miscugli in vari gradi di acidità : 


TABELLA IIT. 


1 II INI IV v VI VII 

EI) 4 3 Di L'on 6,0 5,6 5,3 5,7 4,7 4,4 4,1 

Tampone ce... . 2.5 2,5 2,5 2,5 2,5 2.5 2,5 

Siero ce... ... 0.5 0,5 0,5 0.5 0,5 0.5 0,5 

Iodio ve.. < +4 © 0.5 0.5 0,5 0,5 0.5 0,5 0,5 
ù eun — — Lorca PT LPL.ld di dit 

Tampone cc... . 2.5 2,5 2,5 2.5 2,5 2.5 2,5 

Siero-gl. ce.. ... 0.5 0.5 0,5 0,5 0,5 0,5 0.5 

Iodio ec... ... 0,5 0,5 0,5 0.5 0,5 0,5 0.5 
io o La nnt L slot le LL pa Pegi ngi DN 


Come abbiamo fatto nella esperienza precedente (Tabella II), anche 
qui venne praticata l’aggiunta al miscuglio siero-tampone, di aleune gocce 
di una soluzione concentrata di cloruro di sodio in tutte le provette, per to- 
gliere l’opacamento formatosi in alcune di esse in seguito all’aggiunta 
della soluzione tampone, Ottenuto ovunque un uguale grado di limpidezza, 
viene fatta la solita aggiunta di iodio. 


5 — (iornale di medicina militare — Fose. |. 
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In una seconda serie di esperienze viene confrontato un siero addiz.0- 
nato con globulina a un siero addizionato a albumina. I due compo- 
nenti proteici del siero sono ottenuti sottoponendo questo, diluito una volta 
con acqua, alla osmosi elettrica che permette la separazione quantitativa 
dell’albumina, completamente priva di elettroliti, dalla globulina. L’albu- 
mina che risulta così diluita a metà del suo volume iniziale, viene riportata 
alla sua concentrazione originaria concentrandola a bassa temperatura 
(37° a 40°) con apparecchio di Faust. La globulina si scioglie e si riporta al 
volume che aveva nel siero originale con soluzione fisiologica. L’albumina 
che, come si è avvertito, risulta completamente priva di elettroliti, viene 
addizionata a eloruro di sodio e ricondotta alla concentrazione salina che 
aveva nella soluzione serica originale. In due serie di ricerche parallele, a 
siero mescolato ad un tampone determinato, si fanno aggiunte crescenti 
di albumina, e rispettivamente di globulina, addizionando poi ai misengli 
così ottenuti la quantità di iodio data dalla tabella seguente : 


TaspeLLa IV. 


I II II IV v VI 
Bieroida: 03 + a DI 0,7 0,7 0,7 0,7 n 
Albumina cone. e 
sal. gocce . . . — 2 5 7 10 0,7 cc. 
Tampone di Ph= 
= 5,800... < |< + 8,83 2,3 2,3 È.3 2,3 2,3 
Iodiv cc.. . ... 060+0,20,5+0,20,5+0,20,5+0,2 0,5+0,2 0, 5+ 0,2 
Pb+ bb na tb to sicstari 
I HI ill IV Vv VI 
Dee 24 one e 0,7 0,7 0,7 0,7 n 
Globulina gocce ed a de a è - 2 5 7 10 0,7 cc. 
Tampone di PA= 5,38 ce... ... 2,3 2,3 2-3 2:93 29:3 2,8 
dodo on: e eni heak 0 0, 5 0,5 0,5 0,5 0,5 
peo «Pio oe FEET +rt +tit+ 


Nel nostro caso abbiamo aggiunto ovunque dapprima ce. 0,5 di solu- 
zione iodo-iodurata. Dopo questa aggiunta si osserva una netta distinzione 
fra la serie delle provette contenenti albumina e quelle contenenti globulina. 
Questa differenza diventa più intensa dopo una seconda aggiunta di iodio 
ce. 0,2. Nella serie delle provette contenenti globulina, si ha un intorbida- 
mento e successiva floculazione, crescente da I fino a V, mentre nella serie 
contenente l’albumina, l’intorbidamento decresce da Ia V. Le due ul- 
time provette di questa ultima serie rimangono perfettamente limpide. 
Il fenomeno è anche più evidente confrontando fra loro la provetta VI della 
I e la VI della II serie, contenenti l’una esclusivamente albumina, l’altra 
globulina Mentre l’albumina rimane perfettamente limpida, anche dopo 
10-12 ore, la globulina flocula senz'altro, fino dalla prima aggiunta di iodio. 
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Per avere però un'esperienza evidente e dimostrativa è necessario fare 
una giusta addizione di iodio, in modo da evitare un forte intorbidamento 
iniziale, nel qual caso non risulterebbero evidenti le differenze fra le prime 
ele ultime provette della serie. Se l’aggiunta di iodio è troppo grande, nella 
serie dell’albumina, le differenze si osservano solo durante i primi cinque 
o dieci minuti e tendono poi a scomparire, perchè l’azione protettrice del- 
l’albumina è relativa e scompare di fronte ad una troppo grande quantità 
di soluzione iodo-iodurata. Le stesse cautele sono da osservarsi per miscugli 
contenenti la globulina. È importante, come abbiamo già osservato, che 
l'albumina, la quale, durante il processo della elettroosmosi,risulta comple- 
tamente priva di elettroliti, venga salata con cloruro di sodio al 0,7 %; 
come è nel siero, sia per avere le due serie di miseugli nelle stesse condizioni 
sperimentali, sia perchè l’azione protettrice dell’albumina non sarebbe 
altrimenti manifesta. 

Dalla Tabella IV risulta chiaramente l’influenza antagonistica delle 
aggiunte di albumina e globulina al siero. Si potrebbe però obiettare a que- 
sta esperienza che nei miscugli in II, III, IV, V, la concentrazione dei 
proteidi ya aumentando ; ora, da quanto si sa, una data quantità di iodio 
atta a floculare un miscuglio contenente una data quantità di siero (cioè 
di una certa concentrazione di proteidi) non ne flocula una quantità 
superiore. Abbiamo perciò fatta l’esperienza seguente che ci pare più 
corretta. 


TABELLA V. 
I II HI IV 
Siero Core. a di Lala at 0,5 0,3 — 
Siero globulinato ce. .... -— 0,2 0,4 0,7 
Tampone PA = 5,3 ce... . 2,8 93 2.83 2.2 
Soluz. iodo-iodurata ce, . . . 0,8 0,8 (0,8 0,8 


Per evitare troppe grandi aggiunte di eloruro di sodio in questa espe 
rienza come in molte altre affini, che non abbiamo riportato in questo 
lavoro, la globulina veniva direttamente disciolta in siero (siero globuli- 
nato). 

Il tampone, come al solito, determina intorbidamento in alcuni mi- 
scugli, per cui è necessaria l'aggiunta di tracce di cloruro di sodio per chia- 
rificare nuovamente i miscugli stessi. L'aggiunta va fatta naturalmente in 
tutte le provette. In I il miscuglio rimane presocchè limpido per un tempo 
indefinito, in TI si ha un leggero intorbidamento che dopo 24 ore dà luogo 
ad un leggero sedimento, in ITI il fenomeno è più accentuato, in IV si ha 
subito fioculazione. 

Altrimenti vanno le cose con aggiunta di albumina. L'albumina in 
questo caso era in una concentrazione di oltre 8 %, cioè uguale circa alla 
concentrazione globale dei proteidi detsiero. 
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TABELLA VI. 


] Il III TI 
Siero ce . a 0.7 0,5 0,3 -- 
PARVDILISIIIA: DO E panne 0,2 0,4 0,7 
Tampone ?% = 5.3 ce . 2,3 2,3 2,9 2, 
Soluz. iodo-iodurata ce... . 1,0 1,0 LC 1,0) 


Non venne fatta aggiunta di cloruro di sodio perchè inutile in questo 
caso. Una addizione di cloruro di sodio fa sì che con aggiunta di 2 0 3 ce. 
di soluzione iodo-iodurata, non si verifica ancora floculazione. L'addizione 
di 1 ce. di soluzione iodo-iodurata di dopo 2 ore .floculazione notevole 
in I, floculazione che va sempre diminuendo in TI, ed è lievissima in III; 
il miscuglio in IV non offre alcun cambiamento per aggiunta di 1 ec. nè per 
quantità molto superiori di soluzione iodica. La protezione data dall'albu- 
mina è qui dunque fortemente marcata, mentre nel caso corrispondente 
la sola globulina dava il fenomeno opposto — una immediata fioculazione, 

Da tutte queste esperienze risulta evidente come le variazioni del 


è si albumina 
quoziente albuminoideo : <balina 


nella floculazione. L'albumina e la globulina hanno nella reazione un 
ruolo decisamente opposto e manifestano di fronte al iodio uno spic- 
cato antagonismo. La causa va ricercata forse nel diverso carattere col- 
loidale dei due proteidi, l'uno più stabile e l’altro più labile. Il prevalere 
dell’uno o dell'altro nel siero 0 nei miscugli artificiali ottenuti, conferisce 
a questi un maggiore o minore grado di stabilità. Quale veramente sia il 
meccanismo della reazione è abbastanza difficile decidere: se L'albumina 
protegga la globulina, come alcuni affermano, e formi attorno ad essa un 
involuero stabilizzatore, conferendogli una parte delle sue qualità idrofile, 
che la rendono meno floculabile di fronte al iodio ; ovvero se il iodio si trovi 
di fronte ai due proteidi divisi ed autonomi, manifestando su loro la sua 
azione elettrica col precipitare la globulina, quando l'albumina non lo impe- 
disca. Qualsiasi modello ci si formi per spiegare il fenomeno, i fatti che 
noi abbiamo cercato di mettere in vista con le nostre esperienze rimangono 
sempre immutati. 

Nel caso della gravidanza il prevalere della componente labile, la glo- 
bulina, conferisce labilità al siero, labilità che viene messa in chiaro col reat- 
tivo di Botelho. 

R. Guilleret (14), in un suo lavoro recentissimo, del quale abbiamo 
solo avuto conoscenza quando già erano terminate le nostre esperienze, 
basandosi sopra numerose e precise analisi praticate su sieri cancerosi e su 
sieri normali, è venuto anch'egli alla seguente conclusione: la reazione di 
Botelho è tanto più fortemente positiva, quanto più il tenore del siero in 


pal È albumi si e 
globulina aumenta, che cioè il rapporto “iobuina dMinuisce. L'A. a 


sua volta ha voluto dimostrare sperimentalmente queste sue conclu- 
sioni. Egli, partendo da sieri di nota composizione, pratica su di essi aleune 
correzioni (a parer nostro non esatte) e studia poi i valori di floculazione dei 
sieri così ottenuti. Egli così giunge alla poco consolante constatazione che 
un aumento sia della globulina, che dell’albumina — coeteris paribus — 


importano un cambiamento sostanziale 
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importa un aumento nella quantità di soluzione iodo-iodurata da impie- 
garsi: ciòè rende la reazione di Botelho negativa. 

Le condizioni sperimentali da noi realizzate con aggiunta di albumina 
e globulina a siero, quali sono registrate nella tabella V e VI, rendendo in 
tal modo il siero labile 0 stabile, e imitando con ciò il processo patologico, 
sono un modello grossolano di ciò che veramente accade per il siero naturale. 
Le condizioni sperimentali nelle quali si trovano le proteine per effetto dei 
processi di preparazione, per quanto questi siano accurati, non sono mai 
quelle che sihanno in natura. Si pensi alle molteplici manipolazioni che tali 
proteine subiscono (azione del calore, dell'elettricità, trattamento con reat- 
tivi chimici, dispersione artificiale della globulina, ece.). Ora questi sono 
tutti fattori che concorrono ad allontanare il preparato artificiale dai col- 
loidi nativi, quali sono contenuti nel siero. Perciò i fenomeni di flocula- 
zione, nei nostri miscugli, non possono essere così evidenti e così caratteri- 
stici come sono nei sieri naturali. Nelle nostre esperienze insomma noi pos- 
siamo osservare l'andamento qualitativo della reazione, non già i dettagli 
quantitativi della medesima. 


Nota. — Per la chiarezza di aleune esperienze — a proposito dei rap- 
porti fra floculazione e punto isoelettrico — sarà bene richiamare brevemen- 
te aleune cognizioni che forse non sono a tutti famigliari. 

Secondo L. Miehaelis e altri chimici il punto isoelettrico è definito dal 
massimo della curva di dissociazione di un elettrolita anfotero (ad es. di un 
proteide). In questo punto la concentrazione degli anioni è uguale a quella | 
dei cationi: conseguentemente la carica elettrica positiva del colloide è 
uguale a quella negativa. 

I colloidi che si trovano in tali condizioni floculano assai facilmente: 
Il punto isoelettrico oltre a questo optimum di floculazione gode ancora di 
altre particolarità ; esso presenta un minimum. di solubilità, di viscosità, 
imbibizione, ece. 

Il punto isoelettrico della globulina è Ph = 5,5, per cui quanto più i 
miseugli studiati si avvicinano a questa concentrazione ionica, tanto più 
essi hanno tendenza a floeulare. Una analoga constatazione si può fare 
per l'albumina, dove però in realtà le condizioni di floculazione — per il 
carattere più idrofilo di questa proteina — sono più complesse. 
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MODIFICAZIONI DEL VOLUME, DELL' ENERGIA DEL POLSO E DELLA PRESSIONE 
ARTERIOSA DOPO VARI ESERCIZI FISICI IN MILITARI NON ALLENATI. 


per il dott. Ugo Cassinis, maggiore medico. 


Fra i metodi di indagine indiretta intorno al lavoro compiuto dal 
cuore in date circostanze, sono la sfigmobolometria del Sahli e sfigmoener- 
. gometria del Christen. Quest'ultimo è basato su una legge fisica, per la qua- 
le quando un liquido è sottoposto ad una data pressione, l'energia svi- 
luppata può venir misurata dallo spostamento di questo liquido valutata 
in centimetri cubi, moltiplicati per la pressione che regna nel liquido stesso 
valutata in grammi centimetri quadrati. 

Si tratta cioè di calcolare per mezzo di un fenomeno dinamico non 
l'equilibrio delle forze, quale ci è rivelato dall'esame della pressione arte- 
riosa, ma l’effetto di esse cioè l'energia meccanica da esse fornita. 
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Lo sfigmoenergometro di Christen è costituito da un manicotto di 
gomma a tensione regolabile che circonda il braccio o meglio il polpaccio, 
in comunicazione con un manometro metallico che indica le pressioni in 
grammi centimetri quadrati. 

Per conoscere lo spostamento prodotto dalle pulsazioni nell’aria del 
manicotto, l'apparecchio è fornito di una pompa volumetrica graduata in 
centimetri cubi. Inoltre un serbatoio di riserva d’aria permette di dimi- 
nuire la grandezza delle oscillazioni dell’ago del manometro. Così dunque, 
messo a zero lo stantuffo della pompa volumetrica, si gonfia il manicotto 
col mezzo di un’apposita pompa sinchè l’ago del manometro dia delle 
oscillazioni bene evidenti. Si notano le cifre limiti superiore ed inferiore 
delle oscillazioni e la media di queste ci darà il valore della pressione in 
grammi centimetri quadrati. Spingendo allora lo stantufio della pompa 
volumetrica in alto si immettono nel sistema manicotto-manometro tanti 
centimetri cubi di aria quanti occorrono per spostare l’ago del manometro 
cosicchè l'oscillazione massima divenga la minima. Il numero dei centi- 
metri cubi di aria immessa rappresenta il volume (V) necessario per ripor- 
tare sotto una pressione (P) il volume dell’arteria dal suo minimo sistolico 
alsuo massimo diastolico. Dopo aver rimesso lo stantuffo a zero, si rico- 
mincia un certo numero di volte la stessa operazione, aumentando la 
pressione ogni volta di 10 grjcm?: le oscillazioni divengono progressi- 
vamente più ampie e raggiungono un massimo (come per il Pachon) 
dopo il quale cominciano a diminuire. Si continua l’osservazione finchè 
le oscillazioni siano ridotte a tal punto da sparire. Si ottiene così un certo 
numero di cifre che danno le variazioni di volume che sotto differenti 
pressioni ha subìto quel dato segmento di arteria. Moltiplicando allora i 
vari V per i vari P ottenuti, si ha il lavoro effettuato dall’onda pulsabile: 
Vx P= E, dove V rappresenta le variazioni del volume del polso (cioè 
l'aumento sistolico di un segmento arterioso) e dell'intensità del polso, 
(cioè dell’energia meccanica dell’urto dell’onda pulsabile contro le pareti 
di quel segmento arterioso). E poichè V’urto dell’ onda pulsabile rappre- 
senta l’insieme delle forze meccaniche che portano il volume di un seg- 
mento di arteria dal suo minimo diastolico al suo massimo sistolico, 
l'energia meccanica di tale urto rappresenterà il lavoro che sarà necessario 
per produrre questa variazione di volume nel segmento di arteria. 

Con questo apparecchio si può dunque valutare : 


a) l'aumento sistolico del volume dell’arteria circondata dal ma- 
nicotto qualunque sia la pressione da questo esercitata 


b) la grandezza del lavoro effettuato dal polso per produrre questo 
aumento sistolico del segmento arterioso. 


Poichè è difficile stabilire la parte che spetta al cuore e quella che 
spetta alle arterie nella produzione del polso periferico ed in complesso l’a- 
zione dei due fattori è indissolubile, l'uno regolandosi sull’altro. si deve 
ammettere che in soggetti con cuori ed arterie sani il fattore cardiaco 
del polso sia preponderante e sia quello che determina i caratteri del 
polso stesso. Naturalmente è anche tenuto conto delle reazioni vasomo- 
trici. 


Tav. I. 


MODIFICAZIONE DEL VOLUME, DELL'ENERGIA DEL POLSO, ECC. 
Riportando i volumi sulla ordinata e le pressioni sulla ascissa, si tro 


va una serie di punti ciascuno dei quali corrisponde ad una misura. Le 
linee che riuniscono questi punti formano il diagramma volumetrico del 
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Esempio si variazione del Mia e dell’energia del polso dopo la corsa ed il ciclismo 
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Il valore di questa ricerca sta non tanto nella dednzione indiretta 


polso. Uno speciale sistema di curve studiate dal Christen permette di 
dell’energia del cuore quanto nell'esame dello stato arterioso. Nell’arteria 


avere sul diagramma il valore di £ espresso in grammi centimetri. 
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normale si distinguono una elasticità passiva ed una attiva o vivente. Un 
tubo di caoutchoue per esempio, possiede solo una elasticità passiva nel 
senso che il suo volume ed il suo coefficiente di elasticità sono invariabili. 
L’arteria invece presenta un volume ed un coefficiente di elasticità varia- 
bili dipendenti dal tono che rappresenta il grado di vaso-costrizione neces- 
sario per i bisogni della circolazione. Tutte le alterazioni del tono determi- 
nano diagrammi volumetrici ed energetici diversi. Sono perciò assai in- 
teressanti i diagrammi di vari stati patologici (miocarditi, lesioni valvolari, 
arteriti) come quelli del polso divenuto meccanicamente insufficiente. 
Questo fenomeno, che si può verificare anche per il lavoro muscolare, con- 
siste secondo Gallavardin e Schrumpf-Pieron in ciò: quando in una ar- 
teria la pressione interna è più forte della esterna la differenza delle due 
pressioni determina una spinta centrifuga sulla parete arteriosa, ma se 
questa è normalmente elastica, oppone una resistenza sufficiente per per- 
mettere un aumento minimo del volume dell’arteria ; le escursioni della 
parete arteriosa si compiono così nei limiti della fase di espansione dell'ar- 
teria. Quando invece la pressione esterna è maggiore dell'interna pur non 
essendo sufficiente a comprimere del tutto 1° arteria, si produce un collasso 
con deformazione più o meno grande del lume dell’arteria (fase di deforma- 
zione) e le sue pareti si avvicinano 0 si toccano senza che perciò sia impedito 
il passaggio del sangue ; in queste condizioni un leggero aumento della 
pressione interna basta per fare eseguire alle sue pareti delle oscillazioni 
notevoli. Quando la pressione esterna aumenta ancora di più il collasso 
dell'arteria diviene completo ed il sangue non passa più (fase di compres- 
sione). Il passaggio dalla fase di espansione a quella di deformazione e da 
questa a quella di compressione è negli stati patologici dell'arteria e per 
le variazioni del tono (negli stati normali è continuo) discontinuo. In una 
linea continua ciascun punto di discontinuità deve imprimere alla linea 
una deviazione. Il primo punto di discontinuità si manifesta sul dia- 
gramma a carico della curva ascendente ed è riferito alla pressione mi- 
nima : è raro. Il secondo punto che segna il limite fra la fase di defor- 
mazione e quella di compressione si trova sulla branca discendente del 
diagramma e compare in tutti i casi nei quali l'energia dell'urto pulsatile 
non basta a riportare l'arteria al volume normale. È questo il polso mec- 
canicamente insufficiente che può dipendere da una paralisi dei vasi mo- 
tori come da sclerosi delle arterie. 

Ho stndiato quindi il comportamento del volume e della energia del 
polso nei seguenti esercizi fisici : 


a) flessioni alle parallele eseguite una sola volta da fermo e dieci 
volte di seguito da fermo. 

h) flessioni agli anelli, id. id. 

e) arrampicata alla fune di nove metri ; 

d) corsa di 150 e 600 metri; 

e) marcia di 600 a 1800 metri. 

f) pugilato ; 

g) ciclismo per 3600 metri. 


La mancanza di allenamento nella maggior parte dei giovani sotto- 
posti alla ricerca e di età fra i 20 e 34 anni è stata per me condizione es- 
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senziale in questo studio. Ho fatto sempre l’esame sfigmoenergometrico a 
riposo unendovi quello della pressione arteriosa col Pachon e della fre- 
quenza del polso, ripetendo queste ricerche subito dopo finito l'esercizio. 


ha 


Qaessor39ta | 
$ __S 


is S 
ae wo 


i NE ER | 


SASTIIIS 
MECZALULIAZE 


P, 
t 


4% 


= 


LAY}, 


Hr 


P 50 100 150 200 250 300 390 400 SE. 
Esempio.di variazione del volume e dell'energia”del polso dopo la marcia e flessioni alle parallele 
Tra le varie ricerche ben note sul comportamento della pressione ar- 


teriosa in rapporto al lavoro muscolare mi sono sembrate più complete 
quelle del Pachon stesso, il quale, studiando il rapporto fra grado di allena- 
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mento e variazioni della pressione per effetto di un determinato esercizio 
fisico, è arrivato fino a ritenere di poter proporre dei criteri funzionali per 
giudicare dello stato di allenamento di un soggetto ad un dato esercizio, 
come del dosaggio e della scelta razionale degli esercizi da farsi nell’educa- 
zione fisica. Nell’individuo non allenato constatò un abbassamento imme- 
diato e simultaneo della pressione massima e minima ; nell’individuo non 
sufficientemente allenato vide variare la pressione massima e minima nello 
stesso senso presentando una differenza fra loro più considerevole che allo 
stato normale, infine nell’allenato trovò che la differenza tra le due pressioni 
è minore, le loro oscillazioni sono ridotte e il loro ritorno al normale è 
molto più rapido. 
Le osservazioni da me fatte dimostrano che : 


1° Per una sola flessione alle parallele con slancio da terra e ritorno 
a terra si ha un aumento medio dell’energia del polso di 35 grammi centi- 
metri ; la pressione sistolica cresce in media di 30 millimetri Hg., la diasto- 
liea solo di 10. Le stesse flessioni ripetute 10 volte danno un aumento del- 
l'energia del polso di 40 grammi centimetri, un aumento della pressione 
sistolica in certi soggetti non maggiore che per una flessione, in altri invece 
aumentata di altri 15 millimetri (totale 45), mentre la diastolica raggiunge 
i 15 millimetri in più del riposo. La frequenza del polso è rimasta costante 0 
di poco diminuita per una sola flessione, mentre è diminuita ancor più in 
aleuni soggetti per 10 flessioni ed è aumentata in altri discretamente ; 


_— 


2° Per una sola flessione agli anelli Venergia del polso è aumentata 
in media di 35 grammi centimetri. In un soggetto dopo 9 flessioni si è 
avuto un aumento di 105 grammi centimetri. La pressione sistolica per 
una sola flessione è aumentata in media di 20 millimetri e per 10 flessioni 
di 35 millimetri; la diastolica di 10 millimetri per una flessione e di 15 per 
più flessioni. 

La frequenza del polso per una flessione è diminuita in media di 3 
pulsazioni, in un soggetto solo è aumentata di quattro, mentre per più 
flessioni è diminuita in media di due e in quello stesso soggetto è cresciuta 
di 8. In complesso dunque questi due esercizi non sembrano differire sen- 
sibilmente fra loro per gli effetti che esercitano nel campo della sfigmo- 
scillometria e della sfigmoenergometria ; 


3° Per l’arrampicata alla fune di 9 metri l'energia del polso è an- 
mentata in media di 43 grammi centimetri, la pressione sistolica di 63 mil- 
limetri, la diastolica di 11, la frequenza del polso è aumentata di 10 pul- 
sazioni ; 


ai 


40° Nella corsa di 250 metri fatti colla media di 35 secondi l'energia 
del polso è aumentata di 33 grammi centimetri ; la diastolica di 15 e la 
frequenza del polso di 19 pulsazioni ; 


5° Nella corsa di 600 metri coperti in media in 2° 30”, l'energia del 
polso è aumentata di 41 grammi centimetri, la pressione sistolica è aumen- 
tata di 65 millimetri, la diastolica di 15, la frequenza del polso di 31 pul- 
sazioni. In un soggetto, per una nuova corsa di 600 metri ripetuta subito 
dopo le misure della prima e compiuta in 2’ 38”, si è avuto un aumento del- 
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l'energia del polso di 97 grarmmi centimetri, della pressione sistolica di 95 
millimetri, mentre la diastolica non ha superato i 15 millimetri e la fre- 
quenza del polso è aumentata di 33 pulsazioni, Sono i primi segni della fa- 
tica che appaiono nell’esperimento prima che il soggetto ne abbia sensa- 
zione ; 


6° Nelle marcie le osservazioni furono ripetute più volte in un solo 
soggetto notando dopo 600 metri compiuti in 4° 15" un aumento della ener- 
gia del polso di 20 grammi centimetri, nn aumento della pressione sistolica 
di 71 millimetri, della diastolica di 20 e della frequenza del polso di 28 bat- 
titi. Per un percorso di 1800 metri in 13° 18" Venergia del polso è aumentata 
meno che peri m. 600 e così la pressione arteriosa e la frequenza del polso. 
Questo esempio dimostra come, con la continuazione di un esercizio, coni- 
piuto regolarmente i valori dell'energia della frequenza del polso e della 
pressione, possano migliorare gradatamente così da rendere più tollera- 
bile dall'apparato cardio-vascolare, il lavoro stesso ; 


79 Nel pugilato, in um pugilatore peso mosca, dopo una sola ri- 
presa di 3° si è constatato un aumento dell'energia del polso di solo 1% 
grammi centimetri, della pressione sistolica di 100 millimetri, della diasto- 
lica di 15 e della frequenza del polso di 21 battiti. 


S° Nel ciclismo inline (3600 metri coperti alla media di 10°) l'energia 
del polso è anmentata di 80 grammi centimetri, la pressione sistolica di 56,6 
millimetri, la diastolica di 15 e la frequenza del polso di 48 battitial minuto. 
Per un soggetto che ha impiegato a percorrere i 3600 metri 9 minuti, ve- 
locità oraria di km. 28 all'ora, Vanmento dell'energia del polso è stata di 
122 grammi centimetri, indice non dubbio dello sforzo fatto senza allena - 
mento. 


Considerando i valori dell'energometria dopo vari esercizi, sì vede come 
il dinamismo del polso anmenti entro rapporti diversi da soggetto a sog- 
getto, nua come media pressochè uguali per alenni esercizi differendo sol- 
tanto per un maggiore ammento nel ciclismo. È certo comunque che ogni 
oggetto presenta un comportamento individuale nei valori del volume e 
dell'energia del polso di fronte al lavoro muscolare, ma che, come la ta- 
vola 14 dimostra, questi valori aumentano con lanmentare del lavoro 
Difatti nel soggetto riportato nella tavola 18 in seguito al ripetersi della 
corsa di 600 metri con un brevissimo periodo di riposo, l'energia del polso 
asumenta di 150 grammi centimetri. In questo caso il diagramma mostra 
chiaramente, già accennato dopo la prima corsa, ma più specialmente 
dopo la seconda, quello stato del polso ritenuto meccanicamente insuffi- 
ciente. Fenomeno questo che mi sembra di notevole importanza, perchè 
pur non essendo avvertito dall'individuo con alcun disturbo soggettivo, 
corrisponde nella palpazione al polso molle talora dieroto, che è così fa- 
cile apprezzare in un soggetto non allenato sottoposto ad un esercizio in 
tenso, Ciò ha luogo nonostante l'aumento della pressione arteriosa, forse 
anzi, a causa di questo aumento per un disturbo vasomotorio dovuto ai 
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prodotti della fatica. Inoltre il diagramma volumetrico ed energetico in 
ogni soggetto si sposta verso destra, allarga la sua base, conseguenza del- 
l'anmento dell'urto dell'onda pulsatile. 


Esempio. 
dopo dopo corsa di dopo altri 
Sold. a riposo Kit. 3.000) m. 600 m, 600 NOTE 
Compiani Ù in 8’ 0” in2'16” in 2'38” 


Pr.x Vol. En.)Pr.X Vol. = En.ll'r.X Vol. — Fn.jPr.XVol. + En.| Le due corse so- 
u» seguite una al- 
V. Tebola I 500,6 > 30] 500,9 45) 501.2 60| 501 = 50 |Valtra coll'inter- 
vallo della misura. 
80) 1 = 80 SO 1,4 = 182 so 1,5 > 1359 DU 1,5 = 139 L’en, del polso 
aumenta  coll’au- 
100 1.6 > 160 | 100 1,8 «= 180 | 1001,6 — 160 | 100 1,7 = 170 | mentare del lavoro 
compiuto, 
120 1.8 — 216] 120 1,9 = 228 | 110 1,8 


= 198 | 1102 — 220 
1402 se 280 | 140 2,4 = 336 | 140 2,1 > 294 | 140 2,1 3 29% 
150 1.7 = 255 | 150 1,0 => 285 | 1502 = 300] 1502 = 300 
170 1.4 — 238 | 170 1.4 — 238 | 170 1,9 — 323 | 170 1,8 — 306 
200 10 = 200] 200 1.3 — 260 | 200 1,4 = 308 | 2001,8 = 3460 
240 0.5 = 120 | 2401 = 240) | 2530 1,2 = 300 | 250 1,7 = 425 

- 260) (0,7 = ISZ | 30008 = 240] 2001 = 300 


— —_ 320 0,5 = 160 | 310 0,7 « 217 


Press, arteriosa — A = 


160-75 180-380 224)-90) 250-100 


Riguardo al comportamento della pressione arteriosa è evidente il co- 
stante aumento di essa per qualunque esercizio specialmente accentuato a 
carico della pressione sistolica, non avendo la diastolica mai superato al 
massimo i 25 millimetri. Questa osservazione non concorda con quella 
riportata dal Pachon, chè anche in questo caso si tratta di soggetti non 
allenati. Così l'aumento del lavoro del polso, come l'aumento della pres- 
sione, dimostrano l'alterazione non lieve cui è sottoposto l'apparato cardio- 
vascolare nel compimento degli esercizi fisici, donde la necessità di sotto- 
porre a questi così i giovani come gli adnIti in maniera razionale. 


Conclusione : si è osservato il comportamento del volume e dell’ener- 
gia del polso e della pressione arteriosa in differenti esercizi fisici notando 
che questi aumentano tanto più quanto più intenso o più prolungato è 
l'esercizio, ma in maniera diversa da soggetto a soggetto in relazione con 
l’adattabilità al lavoro dell'apparato cardio-vascolare. 


te pi = Str 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 


(direttore colonnello inedico C., PAVIA) 


SULLA UTILITÀ IN ELETTROTERAPIA DELLE DOPPIE CORRENTI 


per il dott. Giovanni Biagini, 
capitano medico, capo reparto ma'attie nervose. 


Nella dfettroterapia per lesioni dei nervi periferici, l'uso della corrente 
faradica è ormai giustamente bandito. È noto come in detti casi questa 
forma di eccitabilità, che può essere addirittura spenta, e in ogni caso più 
o meno diminuita, cosicchè per arrivare a fare contrarre i muscoli occor- 
rerebbe una corrente forte, che non solo eccita l’ammalato e gli resta assai 
molesta, ma eccita in modo addirittura anormale i muscoli, le di cui fibre 
cadono facilmente in degenerazione. 

Quando anche l’eccitabilità galvanica è diminuita (od anche minima), 
sì eccitano i diversi muscoli capo per capo, nei classici punti di eccitazione 
— se non vi è reazione longitudinale — adoperando sempre le correnti più 
deboli necessarie e sufficienti a determinare una contrazione visibile. Se la 
formula di contrazione è normale (CCK>CCAn), ei serviamo del polo nega- 
tivo come eccitatore e di quello positivo come polo indifferente ; se havvi 
reazione degenerativa con inversione della formula normale, ci serviamo 
invece come eccitatore del polo positivo, sempre in virtù del principio di 
adoperare la corrente più debole. 

Non spetta a me decantare la bontà del metodo a cui io mi'sono at- 
tenuto sempre come a nn dogma con ottimi risultati pratici in genere. Mi 
trovai però di fronte a qualche raro caso in cui non era possibile adottare 
il metodo testè succintamente riferito, giacchè non si riusciva a ottenere la 
contrazione muscolare nel dominio della lesione nervosa, senza che con- 
temporaneamente si determinasse contrazione dei muscoli antagonisti 
«sani ». La contrazione a questi trasmessa era più intensa, nè si riusciva 
ad annullare, come con unà certa frequenza si verifica, usufruendo in van- 
taggio della reazione longitudinale in essi inesistente. Adunque, a meno di 
non volere peggiorare il malato, si sarebbe dovuto rinunziare a tale specie di 
terapia. L'inconveniente però veniva eliminato aggiungendo contempora- 
neamente alla galvanica la corrente faradica in un quantitativo anche as- 
sai modico. 

Mi valsi dell'uso delle doppie correnti fino a quando non ottenni nei 
PP. miglioramento tale, che consentisse l’uso della sola corrente galvanica 
nel modo esposto. i 

L'uso delle doppie correnti in elettroterapia, pur non essendo troppo 
in uso, è tutt'altro che una novità. Or non è molto vi richiamava l’atten- 
zione il prof. BorponI di Siena (1), il quale basandosi sulle osservazioni 


(1) BorponI: Ancora sulla utilità della elettroterapia con le doppie correnti. — 
Atti della R. Accademia dei Fisiocritici. — Siena, 1922, pag. 25. 
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fatte nei riguardi della eccitabilità elettrica con le doppie correnti da BA- 
BINSKI, DELHERM E JARKOWSKI, insiste sulla grande utilità delle correnti 
associate (doppie) in elettroterapia. Questi ultimi A.A (1) con osservazioni 
sulla eccitabilità faradica latente « osservarono come facendo passare una 
corrente galvanica con un altro apparecchio, si possono ottenere contra- 
zioni faradiche in muscoli apparentemente ineecitabili, anche usando cor- 
renti molto meno intense ». 

I resultati ottenuti dal prof. BorDONI furono particolarmente buoni 
nelle affezioni del neurone periferico, come neuriti, polineuriti. Nella te- 
cnica egli raccomanda di applicare o doppie correnti galvaniche, o una gal- 
vanica e una faradica, o una galvanica e una sinuoidale, o una galvanica e 
una intermittente a bassa tensione, o una galvanica e una corrente di Mor- 
ton o simili: la base è quella di associare alla corrente galvanica una se- 
conda corrente indicata a seconda dei casi. 

Io, come dissi, mi valsi del metodo, associando una debole corrente 
faradica alla galvanica e ne ebbi resultati assai soddisfacenti in casi di esiti 
di neuriti, con le particolarità già dette. 

Ho creduto opportuno succintamente riferire tali osservazioni della 
pratica giornaliera a conferma che in elettroterapia l’uso delle doppie cor- 
renti a volte si impone, e che, se è giusto che la corrente faradica da sola 
sia da bandirsi nella cura di lesioni periferiche di nervi, essa, associata alla 
corrente galvanica e sempre in proporzioni assai modeste, può qualche volta 
rendere utili servigi. 


(1) BABINSKI, DELHERM e JARKOWSK1: Sur lassociation deur courints en 
Electroterapie. -- Congres pour l’avaneement des sciences, -- Nimes, 1512. 


NUOVO APPARECCHIO DA PNEUMO-TORACE E TORAGENTISI 


per il dott. Paolo Cutellî, tene.ite medico. 


Il vasto importante campo di applicazioni terapeutiche in cui il 
pneumo-torace si è mostrato fecondo di preziosi risultati, e più che altro 
il suo impiego nella pratica d'urgenza quale mezzo, pronto ed energico di 
emostasi in tante emottisi e ferite toraco-polmonari, impongono, direi 
quasi, ad ogni medico il dovere di sapere a potere opportunamente fruire 
di un sì valido sussidio di cura. 

La recente guerra infatti ha con grande evidenza mostrato come solo 
per opera del pneumo-torace eseguito a tempo, sia stato possibile strap- 
pare alla morte delle esistenze altrimenti inesorabilmente perdute. 

Ispirandomi a questi criteri, e guidato sopratutto da concetti emi- 
nentemente pratici, senza trascurare il più scrupoloso ed esatto junziona- 
mento, ho ideato e fatto costruire un nuovo tipo di apparecchio da preumo- 
torace, che oltre ad essere facilmente trasportabile, per piccolezza di volume 
e mancanza di parti molto fragili, consente di intervenire nel modo più 
semplice, rapido e sicuro. 
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Esso è così costituito (vedi fig. 1): una siringa di vetro da 100 e. e 
(A), calibrata con cura, a stantuffo pure di vetro vuoto e scorrevolissimo, 
è collegata per mezzo di un comune raccordo, ad un rubinetto metallico 
a tre vie (B), che la mette in comunicazione da una parte con una pic- 
cola ampolla di vetro (C), contenente bambagia attraverso cui si filtra 
l’aria, e dall'altra con un tubo di metallo a T (D), le eni branche vanno 


Scala 4° ST 


una al manometro (E), e l’altra al tubo di gomma (F) portante l’ago 
per l'immissione dell’aria nella cavità pleurica. 

Il rubinetto è fatto in modo da chiudere una via quando apre l’al- 
tra: esso porta un'intaceatura che limita i movimenti del mandrino al 
puro necessario (un quarto di cerchio), sì da permetterne la manovra anche 
senza il controllo della vista. 

Annesso all’apparecchio, trovasi un turacciolo di gomma attraversato 
da uno speciale tubo metallico a Y, le eni branche divergenti sono provvi- 
ste ciascuna di un piccolo rubinetto : serve a sfruttare l'apparecchio come 
aspiratore nella toracentesi. 

Il tutto è chiuso in una cassettina di legno lucido (L), la quale porta 
nel suo interno dei sostegni metallici (M) che tengono ferma sul fondo 
la siringa col rubinetto, il filtro, i tubi di connessione e quattro provette 
contenenti un trequarti per toracentesi e tre aghi per pneumo-torace. 
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La testata anteriore (N) della cassetta è ribaltabile e consente perciò una 
comoda manovra dello stantuffo. 

Il coperchio (0) si apre longitudinalmente e ad angolo retto : sulla 
sua faccia interna è fissato il manometro, costituito da un tubo di vetro 
a U (E), graduato, la cui estremità libera (R) viene ermeticamente chiusa 
da un dischetto di gomma incollato sulla superficie interna della testata 
superiore del coperchio stesso, testata (S) anch’essa ribaltabile, in modo 
da aprire il manometro durante l’uso dello strumento. 


FUNZIONAMENTO — Tenendo il rubinetto rivolto verso sinistra, 
attraverso il filtro si aspirano nella siringa 100 e. e. di aria, si introduce 
allora l'ago nella parete toracica e quando le caratteristiche oscillazioni 
manometriche avvertono che si è raggiunto il cavo pleurico si gira il ru- 
binetto dalla parte del tubo a T : se tra i foglietti pleurici esiste sufficiente 
pressione negativa, l’aria contenuta nella siringa penetrerà passivamente 
nel cavo pleurico ; se invece tale aspirazione per lo scarso valore negativo 
della pressione endo-pleuriea non avviene, agendo sullo stantuffo si de- 
termina la immissione attiva dell’aria. Quando lo stantuffo è al limite 
della sua corsa, girando di nuovo il rubinetto si possono aspirare nella 
siringa altri 100 e. c. di aria, e poi immetterla in pleura ; così per il nu- 
mero di volte che sarà necessario. 

Agendo in senso inverso, tirando indietro cioè lo stantuffo quando il 
rubinetto guarda il tubo a T è possibile determinare la decompressione 
pleurica. Se invece si collega il raccordo porta-filtro ad una delle branche 
del tubo a Y del turacciolo posto a chiudere una comune bottiglia, con 
appropriate manovre dei rubinetti, sarà facile praticare il vuoto nella bot- 
tiglia suddetta, ed ottenere quindi, attraverso l’altro capo del tubo a Y 
collegato al trequarti, l'aspirazione di liquido dal cavo pleurico. 

Nessun inquinamento subiscono in questa operazione le parti costi- 
tuenti l'apparecchio da pneumo-torace, che viene così a sostituire l’aspira- 
tore del Potain. 

Credo doveroso richiamare l'attenzione anzitutto sul fatto che V’ap- 
parecchio, pur avendo dimensioni ridottissime (il più piccolo oggi esi- 
stente), pur presentando grande semplicità di costruzione e di funziona- 
mento, possiede tutte quanti le doti necessarie alla sicurezza e all’esat- 
tezza dell'intervento. 

La posizione orizzontale della siringa, a stantuifo seorrevolissimo e 
molto leggero, la perfetta tenuta, gli conferiscono una spiccata sensibilità, 
tale da permettere la penetrazione attiva dell’aria anche se la pressione 
endopleurica è solo debolmente negativa. 

A differenza poi di tanti altri congeneri a piceole dimensioni, il mio 
apparecchio consente di misurare costantemente, durante tutta la durata 
dell'intervento, non solo la pressione del cavo pleurico, ma anche quella 
sotto cui l’aria vi penetra ; vantaggio questo «di grande valore e che solo 
il magistrale apparcechio del Forlanini possiede. 

1l suo organo essenziale, la siringa in vetro, come del resto ogni altra 
parte, può essere facilmente sterilizzata, e in caso di rottura prontamente 
smontata e sostituita per urgente necessità, anche con un comune schiz- 
zettone, o con una grossa siringa da iniezioni di qualunque tipo. 
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L'apparecchio accoppia alla capacità illimitata, la scrupolosa misura- 
zione della quantità d’aria che viene introdotta in pleura. 

Degno di nota è pure il sistema di chiusura del manometro, che non 
solo assicura la più perfetta tenuta, ma garantisce anche da ogni dimenti- 
canza, non essendo possibile chiudere la cassetta senza chiudere contempo- 
raneamente il manometro. 

Ricordo infine che l’assenza di parti in gomma facilmente deterio- 
rabili apporta il vantaggio di avere sempre lo strumento in completa eftì- 
cienza. 

Per tutte le suddescritte ragioni oso sperare che questo mio apparer- 
chio già favorevolmente esperimentato presso Ospedali e Sanatori, giù 
fatto oggetto dei più lusinghieri giudizi da parte di Clinici eminenti, rie- 
sca di reale ed efficace aiuto nella moderna pratica terapeutica delle 
affezioni pleuro-polmonari. 


CASUISTICA CLINICA 


ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


(prof. R. ALESSANDRI) 


EMATURE E PIURIE SILENZIONE DI ORIGINE ALTA 


(Contemporaneamente : contributo alla conoscenza del rene a ferro di cavallo calcoloso) 


per l'on. prof. Augusto Cassuto, 
docente di Clinica delle malattie urinarie nella R. Università. 


Di frequente, in questi ultimi tempi, sono occorsi alla nostra os- 
servazione alcuni casi assai interessanti, a proposito dei quali cogliamo vo- 
lentieri l'occasione per trattare da un punto di vista più generale alcune que- 
stioni importanti che a noi preme di mettere bene in evidenza : importanza 
accresciuta nei riguardi dei pazienti militari, per i provvedimenti medico- 
legali a cui spesso le malattie chirurgiche dell'apparato urinario debbono 
dar luogo, quando i pazienti sono militari di carriera. 

Molto spesso i colleghi sono giustificatamente indotti, data la fre- 
quentissima diffusione nell'esercito e nell’armata navale della blenorragia 
con tutte le sue complicanze e postumi, malgrado la più efficace e provvida 
profilassi, a ritenere come volgari piurie di origine uretrale o tutt'al più 
vescicale, quelle che molto spesso, sebbene nell’anamnesi possa anche fi- 
gurare un’ uretrite pregressa, si lasciano con un poco di perseveranza fa- 
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cilmente individuare come di ben maggiore entità per essere di origine 
alta e talvolta i soli esponenti di gravi lesioni. 

Ricordiamo di passaggio che aleune piurie, dette silenziose, in quanto 
nessun altro sintomo le accompagna, devono subito far pensare alla loro 
provenienza dal rene, in quanto è ben noto come all’infuori forse dei 
tumori benigni della vescica, nessun'altra piuria di origine vescicale o ure 
trale decorre senza che assolutamente altre marifestuzioni l’accompagnino. 

Altrettanto deve esser detto ver le ematurie : nei giovani le ematurie 
sono quasi sempre di origine alta. marcando o essendo assai rare le cause 
vescicali e prostatiche così frequenti iriveco nei veecti. Uronefrosi, tu- 


Fig. 1. — Pielografia :Stubercolosigrenalefsinistra. 


bercolosi, calcolosi e tumori del rene sono infatti le cause più frequenti di 
ematuria nei pazienti fino al 35-40° anno di età. 

Orbene, sorprende vedere tratiare talora con persistente tenucia e con 
nari insuccesso per mesi e mesi alcune di queste pinrie, con istillazioni ure- 
rali o magari vescicali, senza che venga ingenerato il dubbio che non possa 
trattarsi di causa diversa da quella curata. 

1 moderni concetti curativi impongono di ricercare fa enusa dell’ema- 
turia e di rinuoverla, non di tentare di frenarla, il più spesso inutilmente, 
se non arrecando danno pel tempo perduto, nel somministrare emostatici, 
utili soltanto quando si abbia a che fare con emorragie polmonari o ute- 
rine. Sempre nelle ematurie dunque, e ancora in tutti quei casi di piuria 
che persistono tenacemente senza per nulla modificarsi malgrado le cure 
locali, uretrali e vescicali, per un periodo superiore ai venti giorni, si deve 
seriamente pensare che non abbia a trattarsi di una lesione di origine alta 
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e consigliare senza ulteriore indugio una esplorazione urologica sistematica 
e completa. 

Talora la cistoscopia potrà già da sola fornire la chiave sulla natura 
della malattia o quanto meno un orientamento sicuro per mezzo della mea- 
toscopi a (ejaculazione emorragica, nubecola). 

In seguito sarà risolto caso per caso quali rteriori indagini si rendano 
necessarie : potrà servire un buon reperto radiogratico semplice 0 pielo- 
grafico, oppure essere ritenuto sufficiente il cateterismo ureterico preceduto 
da un accurato esame della funzione renale. Insistiamo che gli esami fun- 
zionali debbano precedere il cateterismo ureterico, in quanto sono ben noti 
i perturbamenti che alla funzione renale suole arrecare il cateterismo. È 
ormai convinzione ben radicata in noi come il cateterismo bilaterale degli 
ureteri non sia in grado giammai di fornire reperti esatti quantitativi, si 
bene invece niente altro che precise ma importantissime nozioni di qualità 
sulle urine, ai fini della diagnosi e della indicazione curativa, non della pro- 
gnosi. 

Queste premesse ci sono sembrate veramente necessarie ; ora, a me- 
glio illustrare i concetti su cui ci stava a cuore richiamare tutta l’atten- 
zione dei colleghi militari, non sarà superfluo, per conchiudere, di riassu- 
mere brevemente alenni casi clinici, tutti di pazienti militari, da noi stu- 
diati e che a primo esame offrivano alenne difficoltà diagnostiche. 


I. Osservazione. — Rob. San.. di a. 26, da Roma, R. Carabiniere. 


Ricorse a noi soltanto perchè si accorgeva di orinare molto torbido e da un 
farmacista gli era stata riscontrata albumina nelle urine. 

Quando tu da noi visitato, offriva come soli sintomi, una piuria alla prova dei 
due biechieri accompagnata da pollacchiuria diurna e notturna appena discreta, e 
segmita da lievissimo tenesmo. Raccontava di essere stato varie volte affetto 
da blenorragia, l’ultima pregressa da due mesi soltanto. 

+ Legittimo sorgeva il dubbio a tutta prima che potesse trattarsi di una ure- 
tro-cistite passata allo stadio sub-acuto o «di cronicità, e come tale appunto il 
paziente era stato a lungo sottoposto a cure adatte. 

Se non che era assente ogni traccia di goccetta anche mattutina e perfino 
mancava qualsiasi umidità del meato urinario all'ingresso della fossa navicolare, 
normali erano la prostata e le vesciche! te alla esplorazione rettale nella posizione 
li Voelcker ; il tacere di tutti questi siutomi mentre persisteva una piuria, ribelle 
alle cure più opportune e prolungate, ingenerò il sospetto fondato che di ben altro 
dovesse trattarsi. 

Il paziente fu allora sottoposto ad alenne indagini sistematiche : cistoscopi- 
camente apparvero chiaramente alcune uleerazioni di non dubbia natura specifica, 
dal meato sinistro poi, quando ejaculava, fuoriusciva una nubecola che offuscava 
completamente la visione del campo. 

Fu così cateterizzato l’uretere S e prelevato un campione di urina che dava 
presenza di albumina, zucchero assente, urea 4,3 °%, cloruri 6 % e nel sedimento 
veniva riscontrato una enorme quantità di pus e alcune emazie ; ricercatii bacilli 
di Kock, non furono potuti rinvenire. Risultò buona la funzione vicaria del rene 
adelfo. Fu anche eseguita la piclografia che offrì una immagine abbastanza dimo- 
strativa (vedi fig. 1). Azotemia 0,54 %o- 

L’infermo fu nefrectomizzato e guarì completamente. 


II. OssERvaZIONE. — Ant. Con., di anni 24, da Sassari, sottotenente me- 
dlico. 

Fu curato a lungo sotto le armi, per più di un anno come se fosse affetto 
da blenorragia, ribelle alle cure più diligenti e efficaci, 

Al mattino e spesso anche dopo lunghe pause della minzione, poteva os- 
servare una goccetta all'ingresso del meato urinario. Subbiettivamente accusava 
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lieve disuria e tenesmo vescicale. Notò qualche rara ematuria, resa più intensa alla 
fine della minzione. 

All’esame obbiettivo presentava prostata e vescichette normali, e una piu- 
ria totale grave. 

{ Microscopicamente una goccia del secreto uretrale non rivelava traccia del 
gonococco di Neisser ma soltanto la presenza di germi banali, in prevalenza cocchi 
e diplococchi. Fu completato lo studio dell’infermo con la cistoscopia che rivelò 
un tumore papillare benigno che occludeva il meato ureterico destro. 

Distrutto il tumore con l’elettro-coagulazione per mezzo del'cistoscopio ope- 
ratore di Mac-Carthy, credevamo aver rimosso la causa della piuria e dell’ematu- 
rie. Ma se le ematurie cessarono, non così scomparve la piuria. 

Successive esplorazioni ci condussero a formulare la diagnosi di pionefrosi 
destra e la pielografia ce ne fornì la prova più evidente, mentre la funzione del rene 
sinistro risultava sana e sufficientemente compensatoria. Azotemia 0,61 %o. 


* al 50 


Fig. 2. — Radliografia semplice; calcolosi renale sinistra in rene a ferro di cavallo. 


Il paziente dopo inutili tentativi di cure conservative dovette così anche sot- 
toporsi alla nefrectomia destra; quest’ultimo intervento lo condusse a radicale 
guarigione. 


III. OsservaziIonE. — Carm. Folz., anni 36, da Benevento, maresciallo Re- 
zia Guardia di finanza. A 

Risultava ammalato da lungo tempo : per il passato aveva avvertito do- 
lori diffusi alle regioni lombari attribuiti però dal paziente a lombaggini dovute a- 
gli strapazzi derivanti dal gravoso servizio di polizia di confine. 

Da due anni emetteva urina assai torbida mista a numerosi grumetti e fila- 
menti purulenti : essendc stato affetto da blenorragia fu come tale curato in varie 
città di sua residenza. 

Quando venne a consultar:i non accusava disturbi subbiettivi di sorta, nè 
spontanei, nè alla minzione che si compieva del tutto regolarmente; si sentiva al- 
quanto debole e deperito ed era impensierito per l’immutabile persistenza dei ca- 
ratteri fisici delle sue urine. 

Noi non restammo tuttavia troppo persuasi dal mutismo apparente di questo 
singolare quadro clinico. 
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Esclusa la presenza del gonococeo di Neisser nelle vie urinarie inferiori, 
esplorammo accuratamente vescica e reni. La vescica offriva una buona continenza 
e la mucosa era soltanto lievemente alterata; nel bassofondo erano depositati nume- 
rosi frustoli di pus concreto ; il meato destro normale ejaculava urina limpida senza 
dar luogo a nubecola; dal meato sinistro edematoso e beante fuoriusciva del pus in 
forma di piccoli vermicelli che si dissolvevano in vescica. 

La funzione renale esplorata per mezzo della cromocistoscopia con indigo- 
carminio, ] ctg. per via endovenosa, appariva assai ben conservata a destra e capace 
di vicariare, secondo il nostro modo di vedere, la funzione assai scarsa e compro- 
messa del rene sinistro: urea nelle urine globali 19,30 %: Rene sin. 7,30 %o: Rene 
destr. 18 %o. 

L’azotemia era del 0.59 %o. 

Fu posta la diagnosi di pionefrosi sinistra, naturalmente non potendo tutt'al 
più che sospettare appena la possibilità della coesistenza di calcoli; tuttavia 
come sistematicamente sogliamo fare, prima di qualsiasi intervento, inviammo il 
paziente dal radiologo per un esame radiografico di entrambe le regioni renali. 

Non fu poca la nostra meraviglia nel dover constatare una calcolosi importante 
del rene sinistro con una disposizione così singolare dei calcoli e dell'ombra renale 
da non farci esitare a porre la diagnosi di calcolosi diffusa del lato sinistro in rene 
a ferro di cavallo (vedi fig. 2). 


Per quanto cosa ben nota, non è forse inutile ricordare che la di- 
sposizione degli elementi accessori nel rene a ferro di cavallo suole essere 
la seguente: le arterie renali possono avere il decorso più capriccioso e 
variare per numero, o addirittura il rene essere irrorato direttamente 
dall’aorta con la quale il segmento di unione dei due reni vien in intimo 
contatto, i bacinetti si dirigono verso l'alto e gli ureteri poi riprendono 
con una curva più o meno brusca la loro naturale direzione verso il basso 
inerociando il ferro di cavallo al disotto di questo e davanti ai grossi vasi. 


Decidemmo l’intervento con il proposito di essere quanto più possibile con- 
servatori tenuto anche conto delle difficoltà operatorie inerenti a questa infrequente 
malformazione congenita. 

In narcosi eterea regolare, attraverso l'incisione di Simon-Guyon a sinistra, 
liberato nella maggiore estensione possibile il polo renale superiore e un buon tratto 
dell’inferiore che si prolungava verso la colonna vertebrale, facemmo una sufficiente- 
mente ampia incisione nel parenchima renale. Da questo che appariva ben conser- 
vato furono estratti numerosi grossi calcoli e dalla pelvi assai dilatata una gran 
quantità di piccoli calcoli, cirea 70 in tutto. Fu lasciato un piccolo irenaggio nel 
rene e intorno furono dati alcuni punti di avvicinamento. 

L’infermo superò nssai bene il complesso intervento, volgendo a guarigione. 


Questi casi, fra i più recenti, che abbiamo stimato opportuno scegliere e 
trascrivere dai nostri protocolli clinici ci sembrano come i meglio dimostra- 
tivi per la tesi che volevamo sostenere. 

Saremo assai paghi se questa nostra memoria varrà a richiamare tutta 
l'attenzione dei colleghi sulla relativa frequenza di lesioni importanti per 
la vita e la carriera dei pazienti, e che molto spesso se non sfuggono 
addirittura all'attenzione dei medici, vengono interpretate come sintomi 
di malattie assai banali, rivestendo invece la più alta importanza chi- 
rurgica. In ogni caso, appena dubbio, sembra quindi doveroso procedere 
alle ricerche sistematiche e complete cui abbiamo brevemente accennato. 
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Bagliori ed ombre in medicina. — (Scuola di sanità militare, Firenze 1926). 


Con questo titolo suggestivo, il colonnello medico Grixoni, che si fece nello 
scorso anno attivissimo promotore di un fortunato ciclo di conferenze di professori 
universitari alla Scuola di sanità militare, ha avuto l'ottima idea di raccoglierle in 
un elegante volume, dedicandole agli allievi di ieri, di oggi e di domani. 

Come era facilmente prevedibile, le conferenze hanno avuto un magnifico 
successo, non solo nel nostro ambiente, ma anche in quello più vasto di tutta la 
classe medica fiorentina ; e con la smagliante parola e col frutto dei loro studi ed 
esperienze i professori universitari hanno voluto ribadire e rendere indissolubili 
i vincoli di stretto cameratismo col Corpo sanitario militare, già rinsaldato sui 
campi di battaglia. 

Non potendo riassumere, anche brevemente, ciascuna conferenza, ci limitiamo 
a darme il titolo, nella certezza che questo solo sarà più che sufficiente per invogliarne 
la lettura: Lustig: Una rivendicazione italiana (Agostino Bassi); Patrizi: Ve- 
«lute novissime nella fisiologia del cuore (argomenti ed esperimenti); Bilancioni : 
Oto-rino-laringoiatria di pace e di guerra; Pende: L’insufficienza circolatoria 
(meccanismi fisiopatologici del compenso e tipi clinico-patogenetici dello scom- 
penso) ; Biondi : L'accertamento obbiettivo ed individuale del dolore ; Herlitzka : 
Mal di montagna ed equilibri chimici del sangue ; Baglioni : Fisiologia e clinica; 
Casagrandi: Virus filtrabili ed ultrafiltrabili (tecnica e ricerche personali); E. 
Maragliano : Il problema della tubercolosi nello stato attuale della scienza ed i 
contributi italiani alla sua comprensione. 

Siamo lieti di annunciare che anche nel corrente anno sarà tenuto alla Scuola 
di sanità militare un secondo cielo di conferenze di professori universitari : ed è 
giù stato assicurato l’intervento dei pe Angelucci, V. Ascoli, Bertarelli, Bottazzi, 
Burcei, Coronedi, De Blasi, Donati, Ferrata, Gabbi, Gemelli, Giordano, Leoncini, 
Lugaro, Putti e Queirolo. 


MenNITI (Genova). — La diagnosi delle neoplasie con l'enzimoreazione. — (Atti 
XXXII Congresso italiano di medicina interna, Padova, 1926). 


L’O., eseguendo l’enzimoreazione con veleno integrale tubercolare solubile, 
con disintegrato di fegato normale e di fegato eredosifilitico, con disintegrato di 
carcinoma e di sarcoma, in 44 casi con diagnosi sicuramente accertata di tuberco- 
losi, sifilide, carcinosi e sarcomatosi, ha ottenuto una percentuale di posititività 
dell'81 % nella carcinosi, del 100 %, nella sarcomatosi, dell'83 %, nella sifilide e 
dell'’85 %, nella tubercolosi. Di fronte a reperti dubbi nei confronti dell'intensità 
della reazione, o fra carcinomi e sarcoma, egli è riuscito ad ottenere reperti più netti 
nei riguardi della specificità ricorrendo alla diluizione frazionata del siero in esame. 
Pertanto lO. ritiene che l’enzimoreazione possa risolvere l’importante questione 
della diagnosi precoce delle carcinosi. 


Pancrazio. — Studio clinico sulle lesioni dell'apparecchio respiratorio da gas 
yprite — (Atti XXXII Congresso italiano di medicina interna, Padova, 1926). 


L’inalazione di yprite determina lesioni piuttosto gravi dei bronchi e dei bron- 
chioli, più raramente degli alveoli, lesioni che, scarsamente apprezzabili, diventano 
manifeste dopo fatiche manuali più o meno prolungate, raffreddori occasionali, nei 
mutamenti di stagione, ecc. e possono complicarsi con fatti asmatici ribelli alle 
comuni cure. Tali disturbi sono di natura congestizia, diffusi, più accentuati nel 
polmone destro, ben visibili radiologicamente, e talora possono mentire la tuber- 
colosi. Non pare all’O. che tali disturbi predispongano alla tubercolosi. La prognosi 
è riservata « quoad valetudinem» per l’ostinazione delle ricadute. La terapia, oltre al 
riposo, può avvalersi dell’uso dei vaccini polivalenti. 
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LaxpoLri. — La diagnosi della mularia latente. — (Atti XXXII Congresso 
italiano di medicina interna, Padova 1926). 


L’O. ha constatato da gran tempo che il mercurio è atto a svelare la malaria la- 
tente, o mobilizzando i parassiti malarici, comunque svelabili all'esame del sangue, 
ovvero provocado un accesso malarico tipico, che riproduce, quasi sempre, quando 
l’infermo ricorda di aver sofferto di malaria, l'accesso così come si presentò la 
prima volta. L'O. avendo pertezionato il suo metodo, oggi suole agire così : pratica 
5 iniezioni di bioduro di mercurio da | eentigrammo luna, una al giorno sommini- 
strando nei medesimi giorni 4 cachets da 10 centigrammi ognuno di cloridrato «di 
berberina, e praticando infine al 5° giorno una iniezione ipodermica da un centi- 
grammo di cloridrato di adrenalina al 1%. Se dopo ciò l'esame del sangue è ne- 
gativo e la febbre non si desta, si può essere sieuri che l’infermo non è malarico. 
L'O. assicura di aver avuto con questo metodo risultati brillantissimi. 


C. M. BeLLi. — Guida delle ansisi cliniche di chimica, microscopia, batteriologia 
e sierologia (Istituto editoriale scientifico Milano, 1927). 


Con questa guida VA. si è proposto di iniziare i giovani medici alle indagini 
analitiche più frequenti nella pratica e che si possono eseguire nei piccoli labora- 
tori. Non si tratta delle solita esposizione inorganica e senza critica dei vari 
metodi proposti, ma LA. riporta quello soltanto che, secondo la propria esperienza 
trentennale di laboratorio, ha riconosciuto più adatto, dal punto di vista della 
semplicità e precisione: e lo espone con tutti i particolari di tecnica per e'imi- 
nare ogni difticoltà ai principianti. Il volume non è utile soltanto agli analisti 
ma contiene anche notizie utili per i medici generici, quali la esposizione delle ri- 
cerche più adatte nelle varie malattie, il mo lo di prelevare i campioni per 1» 
analisi e la interpretazione dei risultati analitici. 

E un’opera perciò di vero interesse pratico, che non deve mancare nella 
biblioteca dei giovani ufficiali medivi. 


Bruzzone — Traumi della laringe in infortunistica {Rassegna d>l!a Previdenza 

Sociale, n. 7, 1926). 

Premesso che non vi è dubbio che numerose sono le lesioni della laringe di 
natura violenta, che le perizie riflettenti l'organo laringeo debbano sempre es- 
sere eseguite da competenti e che è necessario che l'esame laringoscopico sia fatto 
in ogni caso immediatamente «lopo il trauma, che agisce sulla regione cervicale 
anteriore, l’A. s'intrattiene sulle lesioni violente che possono colpire la laringe 
in rapporto colla infortunistica, mantenendosi prevalentemente nel campo clinico, 
per i rapporti che esistono inclissolubilmente, specie nella pratica, fra la Clinica 
e la Medicina legale. 

I meccanismi producenti le lesioni sono svariati: colpo diretto da oggetti 
proiettati (pezzo di ferro, ci legno, di pietra), colpo di manovella, caduta su corpo 
«duro a collo esteso, schiacciamento, calcio di animale. ecc. L'A. tratta della 
sintomatologia delle contusioni della laringe, delle lussazioni e delle fratture delle 
cartilagini laringee e, nel discutere la questione della tracheotomia preventiva. 
esprime il concetto che « non si debba fare la tracheotomia preventiva in tutti i 
casi, ma che occorra tenere in stretta sorveglianza i traumatizzati ed eseguire 
la tracheotomia solo in caso di bisogno per fenomeni dispnoici veri e propri +. 

“gli considera inoltre la possibilità della entrata di corpi estranei in laringe 
e l’inalazione di gas, che possono dare lesioni laringee o scottature più o meno 
intense, a seconda della composizione chimica del gas ed a seconda della quantità 
di questo inspirata. Tratta ancora «delle laringopatie professionali (e quindi 
conseguentemente della tubercolosi laringea, che può per l'appunto essere malattia 
professionale o conseguenza di infortunio) e delle paralisi laringee isolate 0 asso- 
ciate, che possono conseguire a traumi laringei. 

T postumi delle lesioni laringee, particolarmente delle fratture, devono es- 
sere riguardati sotto i punti di vista della stenosi, nei rapporti della respirazione. 
della fonazione e degli eventuali disturbi nervosi, al proposito dei quali ultiny, 
VA. si diffonde, facendo presente come una nuova scienza, la fonetica sperimen- 
tale « porta oggi l'ausilio di accorgimenti tecnici per dimostrare il diseusso mecca- 
nismo della funzione vocale in tutte le sue normali e patologiche sstrinsecazioni . 
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Nell'occuparsi della valutazione cella invalidità permanente per le lesioni 
laringee, lA. fa notare come la legge tenga conto solo della riduzione essenziale, 
sostanziale, inemendabile all’attituline al lavoro proficuo in genere, ma non tenga 
conto nè del lavoro specifico, nè del mestiere dell’infortunato, mentre il perito, 
oltre che di ciò, deve tenere conto anche di altri fattori, quali le esigenze delle 
condizioni in cui il lavoro si esplica, alla necessità cioè del lavoro in sè e per sè, 
all'ambiente dell’officina, all'uso di macchine, ai rumori forti in mezzo a cui il 
lavoro si compie, ecc. 

L’A., rammentati i limiti delle riduzioni di capacità lavorativa per lesioni 
laringee e loro postumi, limiti proposti da regolamenti o da singoli autori, fa per 
parte sua le seguenti proposte : 

« Disfonia : ravicedine, velatura lieve della voce 3% : impossibilità alla voce 
gridata 6 %; ; afonia vera, con lesioni anatomiche evidenti 25%; dispnea : di- 
sturbi dispnoici lievi 10 %,; disturbi dispnoici che impediscono sforzi fatiche 
notevoli 30 % ; disturbi dispnoici con stenosi organica grave, ma che non richiede 
l'uso della cannula a permanenza 40 % ; cannula a permanenza aperta, che per 
mette la fonazione 60 % ;cannula a permanenza, senza possibilità di chiuderla 10) 
per cento. Nella associazione dei disturbì : somma delle percentuali. 

Nelle laringopatie professionali la valutazione viene fatta in rapporto a 
tutti gli elementi relativi alla manifestazione morbosa, secondo le norme gene- 
riche della malattia professionale, tenuto conto della particolare gravità delle 
lesioni laringee nei rapporti della respirazione, della deglutizione, dei fenomeni 
catarrali ». 

Da ultimo l'A. riferisce su quattro casi eli traumi laringei, di natura intor- 
tunistica, da lui osservati in epoca recente: memoria questa, che troverebbe 
legno posto in trattati sulle malattie e.l infortuni sul lavoro. 

BALLA. 


AccORINTI. — Esiste una sordità professionale nell’aviatore? Rivista aeronautica, 
n. 10, 1926). 


Nell’Istituto medico-legale di Firenze, su 870 visite di controllo di piloti 
praticate nell’ultimo biennio, VA. non ha avuto possibilità di riscontrare nel 
campo uditivo tonale alcuna lacuna, nonostante abbia usato un metodo sistema- 
tieo nell'esame ed una ricerca intenzionale delle eventuali alterazioni. 

L’A. perciò è indotto a non ammettere l’esistenza della sordità professio- 
nale nell’aviatore, perchè la natura dei rumori che dà il velivolo sta nella zona 
inframusicale ed il riposo che intercorre fra i vari voli, riposo che, di solito, è molto 
più lungo di quello che intercorre fra i turi di lavoro nel mestiere, rimette l’or- 
gano dell'udito nelle condizioni fisiologiche. Il reclutamento inoltre dei piloti, 
eseguito con rigorosi criteri, elimina tutti quelli che presentano labilità dello 
orecchio medio, 


1 Quale indennità spetta all’infortunato che si rifiuta ad un atto chirurgico di liere 
entità, non pericoloso, di esito sicuro, riconosciuto necessario ed utile ad elimi- 
nare od attenuare i postumi della lesione ?». (Rassegna della Previdenza 
sociale, n. 10, 1926), ' 


Trattasi di operaio che nel lavoro ha riportato una lesione al dito indice 
«lella mano sinistra, guarita in seguito con permanenza di corpo estraneo (scheggia 
metallica) in seno alla cicatrice. Egli ha convenuto in giudizio la Cassa nazionale 
assienrazioni pel pagamento clell'indennità spettantegli per la sua incapacità al 
lavoro. La discussione, mentre ha riconfermato il principio della libertà indivi- 
duale, e l'impossibilità quindi di coartare la volontà dell'individuo, libero sempre 
di adottare quel metodo curativo che più gli talenta per i propri disturbi, ha 
ammesso per contro il principio indiscutibile, che ciascuno porti le conseguenze 
più o meno dannose derivanti dal proprio modo di agire e non pretenda di riva- 
lersene sulla sfera patrimoniale altrui. 

Pur non escludendosi che un elemento anche minimo di pericolo esista 
sempre in ogni atto operativo e che la certezza matematica, assoluta di un esito 
completo non possa essere data, quando la nessuna importanza dell'atto stesso, 
ed una lunga serie di esiti felici ne confermino indubbiamente il risultato, non 
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è giustificabile la preoccupazione di una lontana, sfavorevole eventualità, dap- 
poichè ad ogni esplicazione della vita mmnana si accompagna sempre un certo 
grailo di aleatorietà: ed a tale stregua dovrebbe arrestarsi ogni attività sia collet- 
tiva che individuale. Anche gli altri fattori negativi, quali l’ipersensibilità al do- 
lore, il timore e l'ignoranza dell’'infortunato, non possono essere ugualmente 
miklossati a terzi per gravarne le conseguenze pecuniarie. Perciò, nel caso in 
oggetto, non l'infortunio in sé, ma la volontà dell'interessato, recalcitrante ai 
dettami della scienza, costituisce la causa essenziale dell'aguravamento del male. 

Il legislatore militare aveva preveduto tale caso, ed appunto lVart. 12 del 
D. L. 1° marzo 1916, n. 497, nega l'assegno di pensione quanilo l'infortunio 
ili guerra è stato accertato essere suscettibile di guarigione completa con atto 
operativo, e solo concede tale assegno, ma di categoria inferiore a quella che gli 
spetterebbe, quando con l'atto operativo il sinistrato non potesse che conseguire 
un miglioramento della sua capacità lavorativa. Nulla si oppone, conclude il giu- 
dice, che tale concetto sia trasportato nel campo delle assicurazioni ed applicato 
al caso in oggetto, altrimenti si incoraggerebbero frodi e scandalose speculazioni, 

L'individuo può rifiutare qualsiasi intervento, ma la mancata guarigione 
oil il mancato miglioramento attribuibili alla cura rifiutata devono restare sempre 
a suo carico: egli non ha diritto ad indennità quando la enra chirurgica ripor. 
terebbe al conipleto la sua capacità lavorativa e non gli compete che quella parte 
dell'indennità stessa che corrisponde alle «dirette conseguenze dell'infortunio, 
quando la cura propostagli dovesse solo arrecare miglioramento delle sue con- 
dizioni, 


CASTOLDI. 


Suxey Mepan., -— Valore della radiografia nella diugmosi di mastoidite. (Revista 
Medica de Barcelona, n. 7, 1926). 


Dopo aver passato in rassegna le alterazioni che si riscontrano nelle mastoi- 
diti acute, nelle latenti e nelle croniche, VA. rileva Vimportanza dell'esame radio- 
grafico, in tale affezione che serve a confermare la diaunosi od a risolvere dei dubbi 
quando i sintomi sono confusi o scarsi e nei casì a marcia insidiosa, L'esame 
raliografico serve inoltre a differenziare la mastoidite da affezioni in cui vi sono 
integrità dell'osso e alterazioni delle parti molli, e ad accertare in precedenza la 
costituzione stmtturale dell’apofisi, il grado di estensione delle lesioni e la posi- 
zione del seno laterale, tutti dati importanti allorchè si debba ricorrere allin- 
tervento chirurgico. 


TELHONGUE. — Znffuenza del lavoro eccessivo sulla secrezione del succo gastrico. 
(Deutsch. Archiv. f. Klin. Medizin, Bd. 1-2, 1926), 


L'A. ha studiato le variazioni nella secrezione del succo gastrico ed ileon 
portamento della riserva alcalina del plasma in rapporto al lavoro eccessivo, sia 
muscolare che intellettuale, ed ha potuto accertare che, mentre il lavoro intellet- 
tuale non lascia una sensibile variazione del potere di fissazione dell'acido carbo- 
nico del plasina, né aumento di secrezione dei succo gastrico, il lavoro muscolare 
intenso, e protratto per lungo tempo, produce una diminuzione della riserva alca- 
lina del plasma sangnieno ed un anmento di acidità del succo gastrico. Alla fine 
del lavoro muscolare avviene il fatto opposto: parallelamente si ha un rialzo 
della riserva alcalina ed una discesa della acidità gastrica. 

Secondo l'A., tale fenomeno va interpretato come un fatto di compensa, 
zione contro lo spostamento verso l'acidità della reazione «del sangue. Infatti, se 
si abbassa il tono del vago con atropina in individui sottoposti a lavoro corporale. 
viene arrestato i aumenta di acidità del contenuto gastrico, senza che dall'atropina 
venga influenzato il potere di fissazione dell'acido carbonico nel plasma sanguigno. 
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VII CONGRESSO ITALIANO DI RADIOLOGIA MEDICA 
(Napoli 14-16 ottobre 1926). 


. 


Nei giorni 14, 15, 16 ottobre 1926 ebbe luogo in Napoli il VII Congresso ita- 
liano di radiologia medica. 

Del corpo sanitario militare vi parteciparono i maggiori medici Corcioni, Cre- 
spellani e Vassalli ed i capitani medici D'Ambrosio e Bugliarello. 

Grande fu l’interesse destato dagli argomenti svolti e discussi nella riunione, 
nella quale furono trattati principalmente i problemi sulla terapia radiologica dei 
tinnori alla luce delle nuove vedute sulla costituzione dell'atomo e sulla proprietà 
ilelle radiazioni. Oltre alle dette relazioni, tenute rispettivamente dal dott. Lupo 
(Torino) e dal prof. Epifanio (Palermo) sulle direttive della radiumterapia e della 
rontgenterapia, venne molto apprezzata quella del fisico di Napoli prot. Adinolfi, 
che, con chiarezza di esposizione, trattò: «del meccanismo di produzione dei raggiX. 
partendo dalla concezione di Bohr riguardante la costituzione dell'atomo; del 
rapporto fra lunghezze d’onda e potenziale ; dell'assorbimento effettivo di radia- 
zioni da pasta dei tessuti colpiti; e del modo di rendere il più grande possibile 
tale assorbimento. Alle discussioni, ampie e feconde di risultati, presero parte anche 
dei clinici, fra cui il prof. Giordano di Venezia. Ni è trattato anche della terapia 
radiologica nei processi suppurativi, nelle tubercolosi chirurgiche, nelle artriti go- 
nococciche. 

La parte di diagnostica radiologica, iniziatasi con la relazione del prof. Rossi 
di Parma sui mezzi di contrasto per la dimostrazione delle lesioni polmonari, com- 
prese anche numerose e svariate comunicazioni con proiezioni di radiograrumi, ol- 
trechè sull'apparato respiratorio, anche sugli altri sistemi ed apparati organici 
accessibili all’indagine radiologica. Particolarmente interessante la comunicazione 
«iel prof. Maragliano di Genova sul reperto radiologico in talune emottisi senza pro- 
cessi distruttivi del polmone e che egli dimostrò con nitidissime proiezioni, come con- 
sezuenza di processi congestizi lobulari. 

Le notizie di fisica sulle radiazioni, le conoscenze sui loro effetti istochimici e 
biologici, i concetti fondamentali sulla terapia, anche se incompleti e bisognevoli di 
ulteriori sviluppi, non debbono apparire come un superfluo bagaglio culturale per 
i nostri radiologi militari. Tutta la scienza radiologica, ancora giovine, è in continua 
e rapida evoluzione, ed il miglior modo per poter comprendere la portata delle ap- 
plicazioni radiologiche sia in diagnostica, come pure in terapia, è quello di seguirne 
passo passo lo sviluppo, anche se ad esse non possiamo per ora portare un contributo 
personale di esperienze. 

La mostra dei diapositivi, ricca di casistica, è stata oltremodo interessante. 
Il maggiore medico Vassalli vi prese parte esponendo 100 diapositive di radio- 
urnmmi eseguiti nell'ospedale militare di Napoli, riguardinti lesioni dell'apparato 
respiratorio, cardio-vascolare e digerente, colecistografie, pielogratie, lesioni trau- 
matiche varie delle ossa ed esiti di lesioni traumatiche degli organi interni, 
specie dell'apparato digerente. 

La mostra degli apparecchi radiologici ha riunito in parecchie sale tutto quanto 
© stato creato di nuovo in questo ultimo periodo di tempo. E qui è veramente lu- 
singhiera la constatazione che le ditte italiane hanno progredito al punto di mettersi 
alla pari con la produzione straniera. Che differenza dalle timide comparse di ap- 
parecchi italiani nelle mostre di pochi anni or sono ! 

Un nuovo diaframma italiano antidiffusore presentato dal De Marchi e co- 
struitò dalla-Ditta Gorla fa sperare di poterlo sostituire al Petter Bucky di co- 
struzione estera. Esso è costituito di laminette di acciaio parallele, fissate ad un 
estremo e libere all'altra estremità, vibranti in modo uniforme con l'estremo libero. 
in modo da intercettare i raggi di diffusione senza lasciare segni e striature sui ra- 
diogrammi. 
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Assai apprezzato un tavolo radiologico Maragliano, il quale consente con sem. 
plici manovre tutti gli spostamenti del tubo e del soggetto per le differenti proie- 
zioni, con o senza L'uso combinato del Petter-Bucky, del seriografo, della stereogra- 
fia. e tutto con movimenti precisi e con riferimenti numerici, tali da rendere pos- 
sibile di ripetere le pose radiografiche in ilentiche condizioni di posizione, di cen. 
tramento e cli incidenza. 

Ma lo sviluppo assunto degli apparecchi radiogeni italiani è ora assai confor- 
tante è tale da farci augurare che finalmente potrà essere provveduto meglio di 
quanto sia stato finora a che anche nei nostri ospedali militari si possano effettuare 
radiografie istantanee in frazione di secondi, condizione indispensabile per eli- 
minare le più frequenti cause di errore nelle ricerche radiografiche viscerali e in- 
quelle seriografiche. 

Per migliorare sempre questo importantissimo ramo del servizio sanitario mi- 
litare. quale è il servizio radiologico, è da anvurarsi che nei congressi futuri inter- 
vengano molti radiologi militari. Perchè, se per varie ragioni i medici militari non 
possono in gran numero essere ammessi a perfezionarsi in istituti universitari di 
ruliologia, troveranno almeno nei congressi quell’atmostera atta ad incoraggiare 
le loro iniziative ed a perfezionare i procedimenti di tecnica individuale ; e nella 
mostra, che per consuetudine accompagna ogni congresso, potranno meglio 
conoscere i requisiti di praticità degli apparecchi, prima di proporne l'acquisto 
per dotarne i rispettivi gabinetti. 

CRESPELLANI. 


XVII CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI ORTOPEDIA 
(Venezia 23-24 ottobre 1926): 


Il Congresso è stato presieduto in modo veramente inappuntabile dal prof. 
Delitala, direttore della divisione ortopedica dell'Ospedale civile di Venezia. Nella 
seduta inaugurale, tenuta il mattino del 23 nella splendida sala della biblioteca del- 
l'Ospedale, primo fra tutti il prefetto Coffari, in rappresentanza del Governo, pro- 
nunceiò simpatiche parole inaugurali e rivolse a tutti i congressisti un caloroso sa- 
luto. Neguirono il comm. Spancdri, presidente della Congregazione di carità e del 
Consiglio di amministrazione dell'ospedale, il prof. Ligorio, direttore dell'ospedale, 
il prof. Pasinetti. per l'Ordine dei medici, il prof. Donati per la Facoltà di Padova, 
il prof. Putti, presidente della Società ortopedica italiana, ed infine il prof. Deli- 
tala. Nel pomeriggio si sono iniziati i lavori del Congresso con una relazione accu- 
ratissima del prot. Delitala e dell'aiuto dott. Marconi sulle fratture articolari e 
loro esiti. 

Il prof. Delitala tratta la parte generale, esaminando dapprima i mezzi in- 
cruenti di cui possiamo disporre, analizzandone il valore rispetto ai casi che si pos- 
sono presentare nella pratica. 

Tra i mezzi ineruenti considera ; 


a) l'immobilizzazione semplice con docce, senza riduzioni, in tutti i casi senza 
spostamenti dei frammenti ; b) gli apparecchi gessoti immobilizzanti che hanno lo 
scopo di mantenere coattati i frammenti, dopo }a riduzione e fino a completa con- 
solidazione ; e) la trazione a pesi che nelle fratture articolari ha un compito assai 
più modesto che nelle fratture diatisarie ; d) /a riduzione in narcosi che per poter 
riuscire ha bisogno di tecnica appropriata ad ogni singolo caso (buon tavolo orto- 
pedico da trazione e possibilmente trocoscopio) ; e) gli apparecchi correttivi ed immo- 
hilizzanti con trazione che hanno lo scopo di mantenere la correzione ottenuta fino 
a completa formazione del callo. 

L'O. espone brevemente il trattamento eruento nelle fr. a. che lo considera 
un metodo di necessità che si pone in opera ogni qual volta falliscono i metodi in- 
cruenti. allo scopo di non lasciare sussistere deformità anatomiche che darebbero 
sicuramente gravi disturbi della funzione. 

Fa seguire un breve cenno sulle cure chinesiterapichie e sulle cure fisiche in 
venerale. terminando con il trattamento ben noto degli esiti (rigidità, anchilosi. 
pseudoartrosi. deformità angolari). 
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DI 


Il dott. Marconi riferisce sulla parte speciale. Egli riassiune, eritica. discute 
tutti i vari metodi impiegati fino ad ora dai vari autori nel trattamento delle frat- 
ture della spalla, del gomito, del polso, del collo del femore, del ginocchio, del collo 
del piede. Riferisce i metodi eseguiti dai due relatori nella loro divisione chirurgica 
e riporta la statistica dei fratturati curati all'Ospedale civile dal 1920 al 1925. 

Le fratture del collo del femore e clel polso costituiscono la percentuale mag- 
giore, vengono poi le fratture del collo dell'omero, del gomito, del collo del piede. 
Le fratture del ginocchio costituiscono la percentuale minore. Fa seguire un'in- 
teressante dimostrazione radiografica dei casi prima e dopo il trattamento. Con- 
clude invitando i congressisti ad un'ampia discussione, poichè così potranno scatu- 
rire altri fatti interessanti e trovare altre soluzioni terapeutiche. 

Prima della discussione, seguono le comunicazioni sul tema di Relazione. Ul 
prof. Anzilotti (Livorno) riferisce su osservazioni molto interessanti nella cura delle 
fratture articolari. 

Il colonnello medico Caccia riferisce su circa trenta casi di îratture articolari 
curati nel reparto traumatologico dell'Ospedale militare di Roma, su 146 fratturati 
ricoverati in un anno. L’O. premette che ha seguito i malati con il controllo radio- 
grafico, fatto prima, durante e dopo la cura. Dei trenta casi, 16 appartengono al- 
l'arto superiore, 14 all’arto inferiore. L'O., dopo un'esposizione sommaria dei casi 
RCEVAR, con qualche accenno su quelli più importanti, viene alle seguenti con- 
clusioni : 


1° Nei casi con buona posizione dei frammenti pratica un apparecchio 
amovibile, incominciando subito la massoterapia e la mobilizzazione ; 


2° Nei casì con sensibile spostamento dei frammenti esegue la riduzione, ri- 
correndo in alcuni casi all'anestesia locale, in altri alla rachi-anestesia ed anche al- 
l'anestesia generale. Non consiglia il Paunerro/ che è inetticace nei giovani ; 


3° Nei casi non riducibili e nei quali si possa prevedere un cattivo esito fun- 
zionale, ricorre all’intervento cruento. Egli ha dovuto eseguire tre interventi negli 
arti superiori (due nel gomito per frattura dell’olecrano e uno per frattura del polso). 
Negli arti inferiori ha eseguito due mterventi, uno per frattura di rotula ed uno per 
irattura da strappamento della tuberosità anteriore cella tibia (dimostra di tutti 
i casi le radiografie di prima e dopo l'intervento) ; 


4° Gili esiti sono stati funzionalmente buoni. Tutti i militari hanno potuto 
riprendere regolarmente il loro servizio dopo un tempo più o meno lungo. In parec- 
chi però sono state necessarie cure sussidiarie anche lunghe (massaggi, kinesitera- 
pia, diatermia, bagni di luce, ecc.). 

Dopo le importanti relazioni sul medesimo argomento di Bargellini, Zanoli 
Simeoni, Spitzy di Vienna, Lussana, Camurati, Soldi. Ciacceia, Dusi. Manfredi. 
Pellegrini, Borghi, Scarlini, Faldino, B. Rossi, Borghi, ecc. segue una interessante 
liseussione, alla quale prendono parte D. Maragliano, Satta B., Rossi, ecc. A 
tutti risponde esaurientementae il Relatore prof. Delitala. 

Nella seduta antimeridiana del giorno 24 sono state fatte numerose ed interes- 
santi comunicazioni di traumatologia ed ortopedia. Meritano speciale menzione la 
comunicazione del prof. Putti, che riferisce su importanti casi di tubercolosi del- 
l'anca, trattati chirurgicamente con buoni risultati (presentazione dei casi). 

Il prof. Donati di Padova mostra interessanti radiografie sopra casi (li sco- 
liosi degli adolescenti, che spiega con un meccanismo patogenico del tutto personale. 

Il prof. Diez di Roma riferisce sui caratteri anatomo-patologici delle fratture 
lelle ossa lunghe delle mani e dei piedi in rapporto al loro meccanismo patogene- 
tico, con speciale riguardo al problema diagnostico dell’autolesionismo. 

Il prof. De Francesco di Venezia fa una elaborata relazione sull'indirizzo alla 
cura della spondilite tubercolare. 

Il dott. Tancredi di Roma comunica sull'importanza del metodo di Mommsen 
nella cura incruenta della retrazione ischemica di Wolkmann. Negli intervalli fra 
le sedute scientifiche vi sono state altre importanti riunioni. 

Nel mattino del 24 il prof. Delitala fece una seduta operatoria, intervenendo 
su un caso di anchilosi del ginocchio con un artroplastica, eseguita in modo vera- 
nente inappuntabile, e nel successivo giorno 25 il prot. Giordano, in circa 40 mi- 
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nuti, eseguì, con quella tecnica a tutti nota, rapida e precisa, due operazioni di ga- 
stro-enterostomia ed un intervento per ascesso polmonare. 

Nel pomeriggio del giorno 24 su apposito vaporetto i congressisti visitarono 
l’Istituto veneto di cure climatiche e balneari per gl’invalidi di guerra nell’antico 
forte di Malamocco, ove erano ricoverati 60 malati. 

Quindi i congressisti si recarono all’Ospizio marino a San Nicolò al Lido e visi. 
tarono i vari e magnitici padiglioni, dove erano ricoverati cirea 300 malati, dei quali 
circa 60 operati per spondilite tubercolare con il metodo di Albee (innesto di una 
stecca tibiale incastrata nelle apofise spinose) dall’ottimo chirurgo ortopedico prot. 
De Francesco. I risultati sono veramente incorraggianti. 

Come sempre, anche questo Congresso fu allietato da uno splendido banchetto. 
improntato alla massima cordialità. 

Allo spumante il presidente proî. Delitala ha portato il salutoalle autorità ed 
ai convenuti ed in modo speciale al prof. Spitzy, ortopedico di Vienna, che con la 
sua autorevole partecipazione al Congresso dimostra la cordiale colleganza che deve 
unire i popoli attraverso la scienza. Il prof. Spitzy ringraziò anche a nome dei col- 
leghi tedeschi, i quali tutti sono concordi nel vantare il contributo dato dagli ita- 
liani alla chirurgia ed alla ortopedia in ispecie. 

Il colonnello medico Caccia portò infine il saluto del Direttore generale della 
sanità militare e di tutti i medici militari. 

CACCIA. 


XXXIV CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 
(Padova, 25-28 ottobre 1926). 


Nell’Aula Magna dell’Università di Padova, si è svolto nella mattinata «del 
25 ottobre scorso il rito inaugurale del XXXIV Congresso della Società italiana «i 
chirurgia e del XXXII Congresso della Società italiana di medicina. 

Il Rettore, on. prof. Bodrero, entra nell’aula, fiancheggiato dai mazzieri ; egli 
indossa la toga e cinge le insegne del Rettorato. È seguìto da tutti i membri 
del Senato Accademico, pure essi tutti in toga. 

Il Rettore porge ai congressisti il benvenuto suo e dell’Università patavina. 
Evoca in maniera commovente il suo predecessore prof. Lucatello. 

Il prefetto Cianciolo, nel dichiarare in nome del Re aperti i due Congressi. dice 
della fede che il Governo nazionale ripone negli uomini della scienza. Il Commis- 
sario barone La Via, in nome della Città, porge il benvenuto. Seguono il prof. sen. 
Maragliano ed il prof. Casagrandi, che pronunciano brevi e sentite parole di occa- 
sione. 

Il prof. Donati, presidente dell’attuale Congresso di chirurgia, svolge la pro- 
lusione ai due Congressi. Dopo aver rivolto cortesi espressioni per i congressisti. 
rievoca con voce commossa la memoria di Luigi Lucatello. 

Parla poi dei lavori da trattarsi e della collaborazione medico-chirurgica. di- 
mostrando la grande importanza scientifica e pratica delle comuni assisi. Termina 
rievocando Achille De Giovanni ed Edoardo Bassini e rivolgendo il più reverente 
saluto alla Maestà del Re, a Benito Mussolini, tre volte riconsacrato alle fortune 
d’Italia ed al Ministro della pubblica istruzione. 

Nel pomeriggio del 24 hanno avuto inizio i lavori del Congresso di chirurgia 
nella nuova aula della Clinica chirurgica. 

Il prof. Donati, in collaborazione con il prof. Vannucci, riassume la relazione 
sulla chirurgia del simpatico viscerale. Le funzioni dei visceri sono governate in 
via nervosa da un insieme di vie e di elementi gangliari nervosi, che costituiscono 
quello che nella scienza medica è conosciuto come sistema nervoso simpatico ; si- 
stema che contrae rapporti speciali con il sistema nervoso cerebro-spinale, desti- 
nato alle funzioni coscienti e volontarie del nostro corpo. Tuttavia il primo gode 
rispetto al secondo di una certa indipendenza, per modo che al complesso degli 
ordegni nervosi che presiedono alle funzioni viscerali è stato dato anche l’appella- 
tivo di autonomo, e, per la diversa origine anatomica delle sue parti, diviso in un 
simpatico propriamente detto, od ortosimpatico, ed in parasimpatico. 
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A queste due sezioni del simpatico sono state attribuite funzioni costantemente 
opposte, ammettendosi che là dove l'uno era eccitatore, rispetto ad una determi- 
nata funzione, l’altro fosse inibitore e viceversa. Così, per il cuore, la stimola- 
zione dell’ortosimpatico determina accelerazione del battito cardiaco, mentre 
un’eguale eccitazione apportata sul parasimpatico conduce ad un rallentamento 
della frequenza del polso. Qualcosa di simile è stato veduto accadere per i vari or- 
gani e le loro funzioni, che soggiacciono tutti in modo più o meno palese alla rego- 
lazione nervosa simpatica : regolazione che in via intrinseca ed estrinseca può es- 
sere patologicamente alterata in vari stati morbosi, onde la malattia può essere 
ileterminata e consistere essenzialmente nella disfunzione, in eccesso, in difetto rl 
in qualità, della funzione nervosa o simpatica, e produce secondariamente altera- 
zioni tali di questa che il quadro morboso ne riceve la sua impronta e le sue caratte- 
ristiche. 

Del tutto recentemente. stati patologici, quali Vasma bronchiale, l’angina di 
petto, le gastralgie, le nefralgie, ecc., sono entrati attraverso le nozioni della Joro 
innervazione simpatica nel campo della clinica e della terapeutica chirurgica. I 
concetti informatori, le modalità delle diverse operazioni, i risultati ed i vantaugi 
conseguiti coi diversi interventi sono ampiamente e Iucidamente illustrati nella 
relazione, sulle basi delle conoscenze scientitiche e dell'esperienza clinica. 

Lo studio accurato degli effetti della simpatectomia, delle sezioni vagali, delle 
sezione dei rami comunicanti, nell’angina di petto e nell’asma bronchiale, negli 
stati spastici gastrici ed in altri e svariati stati morbosi dello stomaco, dei reni, 
della vescica e dei genitali femminili dimostrano che la chirurgia del simpatico vi- 
scerale è in pieno sviluppo, ed incoraggianti e promettenti sono i primi risultati. 
Nelle conclusioni il R. fissa nuovi ed interessanti fatti e concetti sulla sezione chi- 
rurgica delle vie nervose simpatiche, intesa come mezzo per modificare stati pa- 
tologici e dolorosi dei vari complessi viscerali. 

Tale, ad esempio, la possibilità di ottenere benefici effetti sulla funzionalità 
di un organo anche con l’interruzione di fibre nervose destinate a funzioni diverse 
da quelle che si «desidera influenzare ; il fatto che l’insieme di un sistema può essere 
influenzato attraverso un atto chirurgico portato su di una parte di esso ; la possi- 
bilità che funzioni fondamentali dei nostrì visceri sì possano mantenere pressochè 
normali, anche quando tutta l’innervazione simpatica dell’organo è stata distrutta 
chirurgicamente ; il fatto che non esiste affatto un rigido antagonismo fra le due 
sezioni del simpatico e che un determinato effetto può essere ottenuto sia interve- 
nendo sull’orto sia sul parasimpatico ;il fatto che nella difficoltà degli atti operativi 
e sui loro successi ed insuccessi ha molta importanza la varietà individuale della 
costituzione anatomica e forse funzionale del simpatico, ecc. 

Il R. conclude esprimendo la speranza che sempre maggiori e più benefici 
risultati possano essere colti con una sana esperienza in così nuovo ed interessante 
campo della chirurgia. i 

Fanno comunicazioni sullo stesso argomento Pieri, che porta un contributo im- 
portante di casi operati, Baroni, Paolucci, Peracchia, Calabrese, Fasano, ecc. 

Alla discussione hanno partecipato i professori Schiassi di Modena, Taddei di 
Pisa, Giordano di Venezia, Scalone di Milano ; ed il prof. Donati ha risposto alle 
loro obbiezioni in modo completo ed esauriente. 

Si fanno poi altre comunicazioni, riguardanti specialmente la patologia dello 
stomaco e dell’intestino. 

Prendono la parola sui vari argomenti i professori Baggio di Roma, Maiorana 
di Torino, Tansini di Pavia, Vecchi di Piacenza, Cappelli di Ancona, Bastianelli 
P., Ciminata di Roma e Donati. 

Nelle sedute successive seguono altri importanti comunicazioni. Jl prof. 
Rossi, della Clinica chirurgica di Milano, fa una comunicazione molto interessante 
sulle fratture del collo del piede, facendo una dimostrazione radiografica di molti 
casi gravi, curati con la riduzione incruenta, con esiti molto soddisfacenti. 

Fanno poi comunicazioni Fasiani, Negroni, Anzilotti, Morpurgo, Bastianelli 
R., Torraca, Castiglioni, ecc. 

Nella mattina del 27 il prof. Donati, con quella tecnica ben nota, ha eseguito 
due interventi di gastro-enterostomia per ulcera dluo:lenale ed una colecisteetomia 
per colicistite calcolosa. 

Alle ore 9 il Congresso ha continuato i suoi lavori, a sezioni riunite, nell'aula 


LU CONORESSI 


delia clinica chirurgica. È stata svolta la relazione sulla cura chirurgica della tu- 
bercolosi polmonare, relatore il prof. Galdi di Bari (per la parte medica) e il prof. 
Leotta di Bari (per la parte chirurgica); per la radiologia ha parlato il prof. V. 
Maragliano di Genova. Il prof. Galdi nella sua accurata relazione accenna bre- 
vemente alla storia della collassoterapia medica (pneumotorace artificiale) e chi- 
rurgica (pleuro-pneumolisi, toracoplastica extra-pleurica e frenicotomia). 

Quando il medico internista si affaccia a considerare gli interventi operativi 
per la tubercolosi polmonare, la questione finisce per gravitare intorno all'efficacia 
e all'indicazione generale della collassoterapia. Per quanto riguarda il primo argo- 
mento, su basi graniticamente scientifiche, sono pesati i due principî della cura della 
tubercolosi polmonare : riposo dell'organismo infermo e riposo dell'organo com- 
promesso. Dunque cure dietetiche, climatiche, ricostituenti e ricorso a tempo, per 
mezzo del pneumatorace, al collasso del polmone. 

Il R. parla a lungo del pneumotorace, rieordandone i vantaggi. le indicazioni. 

Mentre il pneumotorace ha guadagnato sempre più terreno nella cura della 
tubercolosi polmonare, una linnitazione di esso pare sia avvenuta nel campo delle 
aderenze pleuriche. A_proposito dì queste, il R. ricorda l’escissione galvanocaustica 
clelle aderenze pleuriche con l’aiuto della toracoscopia, operazione pericolosa e so- 
stituibile con la pleuropneumolisi intrapleurica aperta, che non ha valore per sè, 
ma in quanto rende possibile un pneumotorace. La possibilità della frenicotomia 
sorge quanclo delle aderenze sono localizzate alle parti inferiori del polmone e lo 
fissano al diaframma. 

Il R. riferisce a lungo sugli effetti della frenicotomia : posto che tutto confe- 
risca alla buona applicazione e riuscita dell'operazione, i miglioramenti dell’infermo 
non tardano a presentarsi. La frenicotomia rappresenterebbe un intervento di 
necessità, o «di complemento, 0 di assaggio ; nel secondo e nel terzo dei quali 
casi si accompagna rispettivamente al pnenmotorace e alla toracoplastica ; a diffe- 
renza di questi ultimi due, non richiede una completa 0 quasi completa indennità 
dlel polmone controlaterale. 

Per l’indicazione della toracoplastica, le condizioni generali degli individui 
devono formare la base principale del giudizio medico, in modo che si abbia il mas- 
simo di affidamento per l'operazione. In un quarto circa di pneumotoraci si è visto 
che il collasso polmonare non è sufliciente per le aderenze : sesi tien conto che per 
una certa parte di intermi il pneumotorace stesso può provocare una pleurolisi, la 
quale è anche realizzabile in altri casi con l'apposita operazione, mentre per una 
terza serie di pazienti basterà un pneumotorace parziale ed in una quarta è lecito 
ricorrere alla frenicotomia, il numero dei tubercolvtici per cui viene in discussione 
la toracoplastica non è certo considerevole. 

È indiscutibile la superiorità del pneumotorace, ma la chirurgia, conclude il 
R., sta segnando una pagina veramente eletta nel codice terapeutico della tuber- 
colosi polmonare, 

Il prof. Leotta dice poi che il pneumatorace è capace di darci la guarigione com- 
pleta, con conservazione funzionale del polmone malato, ed ha indicazioni più e- 
stese. Da esso si può sperare la guarigione in più che metà dei casi trattati, oltre 
che al una percentuale alta di notevoli miglioramenti : tale cifra potrà salire con 
la sezione delle aderenze, da farsi sotto il controllo radioscopico, quando si tratta 
li aderenze poco numerose e sottili ; a cielo scoperto quando si tratta di aderenze 
molto numerose e robuste. Il pnemnotorace può con vantaggio utilizzarsi anche in 
lesioni bilaterali, mercé il pneumatorace bilaterale alternato e simultaneo 

La toracoplastica ha indicazioni più ristrette del pneumotorace, richiedendo 
rin'assoluta unilateralità clinica di lesioni polmonari. Per essa il processo preferi- 
bile è quello paravertebrale ; ed, a seconda dell'estensione e localizzazione delle 
lesioni, può trovarsi l'indicazione per la plastica totale 0 per una plastica parziale. 
Ni ritiene però la plastica totale superiore alla parziale. 

La toracoplastica è un’operazione, la cui gravità può attenuarsi con l’opera- 
zione in più tempi. Di regola, deve eseguirsi in due tempi preceduti dalla frenico- 
exeresi in altro tempo. La toracoplastica ha ilvantaggio di dare la guarigione cli- 
nica in una percentuale che va dal 35 al 50 % dei casì trattati, oltre ad una per- 
centuale del 15-20 % di notevoli miglioramenti su infermi non curabili altrimenti. 

In aleuni casi possono trovare utile sfruttamento le varie associazioni di più 
processi collassoterapici ; la migliore é l'associazione tra frenico-exeresi e toracopla- 
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Ri L'INAUGURAZIONE DELL'ANNO SCOLASTICO 1926: mi 
ALLA: SCUOLA DI SANITÀ MILITARE e 


Li 

1l corso preparatorio presso la Scuola di sanità militare degli ufficiali 
medici e chimici-farmacisti allievi, aspiranti alla nomina in servizio per- 
manente effettivo, è stato inangurato anche quest'anno con una semplice 
ed austera cerimonia, alla quale intervennero S. E. il tenente generale 
Ricci, comandante del Corpo d’armata, il tenente generale medico prof. 
(iualdi, il tenente generale Leoncini, comandante la Divisione, tutto il 
personale insegnante ed allievi, e gli ufficiali medici e chimici-farmacisti 
del Presidio. 


Il tenente generale medico Gualdi pronunciò nella circostanza le 
seguenti parole : 

Eccellenza, signori Ufficiali , 

per me un grande onore quello di potere prendere la parola oggi 
davanti a così alte autorità militari e davanti ad uua così eletta schiera di 
colleghi. Ringrazio tutti per essere intervenuti a questa cerimonia, mode- 
sta per sè stessa, ma importante per il significato che contiene. Difatti, 
se è sempre bella ed onorevole cosa ricordare i fasti del passato, perchè in 
esso si affondano le radici del presente, è pure bello celebrare il presente, 
perchè esso contiene i giorni dell'avvenire. 

Oramai io appartengo al passato ; ma, se guardo verso di voi, o miei 
giovani colleghi, il mio vecchio cuore esulta perchè voi siete il presente ed 
il presagio del futuro. Di più io vedo in voi i continuatori di quella tradi- 
zione di modestia, di onestà e di sapere, che è sempre stata, è e sarà la 
dote principale del medico militare italiano. 

Non vi dispiaccia, 0 miei giovani colleghi, di ritornare, dopo sì lungo 
tirocinio nniversitario, ancora sui banchi della Scuola e di questa Scuola. 
Essa ha una storia così gloriosa e da essa sono usciti in ogni tempo così 
chiari intelletti e così fulgidi eroi che l’avervi appartenuto e l’appartenervi 
è un grande onore per tutti. 

Qui molte cose vi saranno rammentate che forse avete dimenticate: 
molte altre vi saranno ‘insegnate, e nuovi orizzonti saranno aperti alla 
vostra intelligenza. E non solamente quì vi saravno ripetuti quei principî 
dell'eterna morale, che sulle ginocchia di vostra Madre avete appresi, e 
che dalla sollecita esperienza di vostro Padre avete avuto confermati ; 
ma qui una rosa nuovissima imparerete, «lella quale da non molte tempoin 
Italia si parla : voglio dire della necessità della disciplina e della sua san- 
tità; perchè essa è la base di ogni vita sociale, la forza dello Stato e la 
luce che sullo spirito s'irradia e lo guida verso il suo più alto fine. 

In ogni tempo il più sfrenato individualismo e la mancanza di disci- 
plina sono state le canse principali di ogni nostra rovina ; ed anche recen- 
temente esse ci avevano condotto sull'orlo dell’abisso e dentro stavamo 
per precipitare, quando è vennto l'Uomo provvidenziale che ci ha fermati 
sulla china orribile, e con mano di ferro ci sorregge e ci solleva sempre più 
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in alto. E chi sa che anche alla sua mente sovrana non sia balenata per 
la prima volta la necessità della disciplina, quando aneh'egli ha avuto 
l'onore di vestire l'uniforme del soldato e di versare il suo sangue per 
la grandezza dell'Idea che ci governa. Perchè, o signori, tenetelo bene in 
mente, l'Esercito in Italia, mediante la santa disciplina, è stato sempre 
il grande educatore e l'inesauribile matrice, dalla quale sono usciti legioni 
di sacerdoti del dovere, legioni di spiriti votati al sacrificio e schiere infi- 
nite di celebrati ed osenri eroì. 

Volgete attorno gli occhi, porgete attento l'udito: e vedrete un in- 
sigene monumento ed udrete un persistente ammonimento che indicano 
essere la disciplina, per individuo e perla nazione, la sola forza che con- 
duce alle grandi cose. 

Voi siete giovani: non potete quindi nntrire nel cuore che ideali molto 
grandi. Fra questi il più bello, il più nobile ed il più santo è certamente 
la gloria di questa nostra gran Madre comune, che è l'Italia. Contribuite 
quindi alla sua magnificenza qui e fuori di qui, colla disciplina e Vamore ; 
perchè essa deve stare sempre in cima ad ogni nostro pensiero ; e deve 
essere sempre la nostra unica, travolgente, virile passione. 

Siano le mie parole seme che fruttilica, e fate in questa Scuola il 
vostro noviziato, ed uscitene forti e gentili cavalieri della Scienza, della 
Patria e dell'Umanità. 


Le parole del tenente generale medico Gualdi, accolte in tine da vivi 
applausi, furono precedute dal discorso del colonnello prof. G. Grixoni, 
direttore della Scuola, ehe qui riproduciamo: 


ASPETTI ED ASPIRAZIONI DEL NEDICO MILITARE MODERNO 


Conferire solennità all'annuale ripresa dei corsi scolastici, anche 
nelle classi inferiori e medie, è da quest'anno ordine statale, ad ammonire 
che l'educazione della mente e del enore deve considerarsi la base di ogni 
solida e duratura elevazione morale, spirituale e fisica ; la pura fonte dalla 
quale i popoli traggono le maggiori e più sane energie. 

Rinnovando la cerimonia inangurale del nuovo anno di prosperosa 
vitadi questa Senola, noi perciò non seguiamo solo un'usanza, ma rendiamo 
omaggio di doverosa obbedienza alle presenti direttive del Governo Na- 
zionale. 

Siano grazie a voi, E. Comandante il Corpo d'armata, a voi, signor 
Comandante la Divisione, a voi, signor Tenente Generale Medico Capo, 
di aver voluto onorare questa festa, che volutamente mantiene carat- 
tere austero, intimo, familiare. 

Non credo di peccare di superbia, se affermo che l'onore conferitoci 
è ambito quanto meritato premio all'opera diuturna e disciplinata che que- 
sto ateneo militare con lena crescente prosegue da quasi otto lustri a van- 
taggio dell'Esercito e della Nazione ; certo è potente incitamento a più 
intenso lavoro, a più utile ed abbondante rendimento. 
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Nell’anno decorso l’attività didattica della Scuola fu intensa e multi- 
forme. Oltre i due corsi ordinari per sottotenenti medici aspiranti alla 
nomina a tenente in S. P. E., e per gli allievi ufficiali medici e chimici- 
farmacisti di complemento, frequentati rispettivamente da 60 e 220 lau- 
reati, si svolsero corsi bimestrali per la preparazione agli esami di avanza- 
mento a capitano ed a maggiore medico. 

Fu inoltre impartito a 10 capitani medici, provenienti dai diversi 
Corpi d'armata, un insegnamento teorico-pratico di odontoiatria, della 
durata di due mesi, allo scopo di provvedere ogni ospedale militare princi- 
pale di un esperto specialista in così utile ed importante branca della me- 
dieina. Questo ‘corso di perfezionamento, che si va ripetendo anche in 
questo momento, è nuova prova che il nostro Istituto ha i mezzi in nomini 
e materiali scientifici sufficienti ad elevare il grado di cultura, ed a perfe- 


zionare gli ufficiali medici di carriera anche in materie estranee alla cerchi 2 
v 


antica della medicina militare. 

L'esperimento felicemente riuscitoci fa sperare che altri corsi speciali 
saranno quanto prima istituiti e che i colleghi più giovani, ai quali le esi- 
genze di servizio nelle colonie e nelle piccole guarnigioni della madre 
patria non consentono di seguire da vicino i rapidi progressi della nostra 
scienza, e di addestrarsi nella conoscenza pratica delle malattie che colpi- 
scono più di frequente alcuni organi dei sensi, trovino qui le condizioni più 
favorevoli per mettersi in grado di adempiere colla maggiore capacità il 
compito sempre più vasto e difficile che si impone al medico militare. 

L’avvenire prossimo allargherà sempre più, ne siam certi, il campo di 
attività della nostra Scuola, e l'Esercito con mezzi propri potrà dare anche 
agli ufficiali del Corpo sanitario quel complesso di nozioni tecniche, indi- 
spensabili a tutti i bisogni del servizio. 

La somma di lavoro compiuta nell’anno passato dal personale inse- 
gnante fu davvero notevole e ricca di buoni risultati, come avemmo la 
grande soddisfazione di veder riconosciuta ed encomiata dalla suprema 
autorità medico—-militare. 

Le fatiche dell’insegnamento non affievolirono l'entusiasmo per lo 
studio e per le ricerche di scienza pura ed applicata. I lavori scientifici 
pubblicati, e comunicati ad accademie e congressi, ascesero per l'anno sco- 
lastico passato a 30, ed in nobile gara ad essi contribuirono tutti gli ufti- 
ciali, dai più anziani a quelli nuovi assegnati alla Scuola, Tali lavori incon- 
trarono l’approvazione ed il plauso dei competenti, ciò che, senza dubbio, 
contribuisce ad intensificare e diffondere le considerazione che questo 
nostro Istituto va conquistandosi nell'ambiente scientifico, e che ci viene 
ogni giorno attestata da numerosi ed illustri visitatori nostrali e stranieri. 

Mi sia perciò permesso esprimere sensi di vivo compiacimento e di 
plauso a tutti gli insegnanti che diedero la loro opera assidua ed intelli- 
gente al buon andamento ed all’elevazione colturale e scientifica della no- 
stra Scuola, di esternare l’affettuosa memore gratitudine ai colleghi che, 
per ragione di servizio, ci hanno lasciato e di dare il cordiale benvenuto 
al nuovi giunti. 


LI 
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Mi sia pure concesso farmi anche oggi interprete del cordoglio di que- 
sto Istituto, anzi dell'intero Corpo sanitario, per la perdita di S. E. il 
Ten. Gen. Medico Clandio Sforza e del Ten. Gen. Medico prof. Lorenzo 
Bonomo. Il nome illustre e venerato dei due Capi è scritto a caratteri in- 
delebili nel nostro libro d’oro, e nel cuore di molti fra noi che avemmo la 
fortuna di averli qui maestri illustri e insuperati. Con devozione e affetto 
li abbiamo perciò solennemente commemorati poco dopo la loro dipartita. 

Nella cattedra, come nel lungo servizio medico-militare, essi furono 
fulgido esempio di sapere, di intemerata coscienza, di piena dedizione al 
dovere, ed in pace come in guerra onorarono la nostra classe. 

Ai due grandi trapassati vadano ora e sempre i sensi del tiliale attacca- 
mento, dell’illimitata ammirazione di discepoli, della riconoscenza e de- 
vozione di subordinati. 


* ko 


Della stima diffusa e, oso dire, ormai universale che ci circonda fu 
eloquentissima prova l'accoglienza festosa fatta alla nostra iniziativa di 
chiamare qui a parlare sui problemi più ardui ed importanti che affaticano 
le menti degli scienziati alcuni fra i più celebri nostri professori di medicina. 

I conferenzieri, tutti maestri sommi, accolsero gentilmente e grazio- 
samente il nostro invito, e la elasse medica fiorentina, con quanto di più 
eletto conta sulla cattedra, nell'esercizio ospedaliero e in quello libero, af- 
follò la nostra grande aula, e tributò larga messe di applausi e di ammira- 
zione ai conferenzieri illustri. Gli ufficiali medici del presidio e le più cen- 
tinaia di allievi attestarono la gratitudine per gli ammaestramenti dati e 
per l'onore fatto alla Scnola ed all'intero Corpo sanitario militare. 

Perchè non andasse perduto o disperso così largo corredo di precetti 
e di intuizioni geniali, le conferenze, assecondando il desiderio da più parti 
manifestato, furono raccolte in volume, ad istruzione e diletto anche dei 
colleghi che non avevano potuto apprendere dalla viva voce dei maestri 
così alti insegnamenti. 

Incoraggiati dal successo conseguito, quest'anno ci proponiamo di 
ripetere, ampliandolo, l'esperimento, e fra breve avrà inizio il secondo 
ciclo di conferenze di medicina, cui, per ora, intendiamo limitare gli 
argomenti. 

Tra quelli che hanno accolto il nostro nuovo invito ricordiamo gli 
illustri professori A. Angelucci, V. Ascoli, E. Bertarelli, P. Castellino, E. 
Centanni, G, Coronedi, D. De Blasi, M. Donati, A. Ferrata, U. Gabbi, A. 
Gemelli, D. Giordano, F. Leoncini, E. Lugaro, E. Morselli, A. Monti, V. 
Putti, G. B. Qneirolo. 

Sentiamo che questa iniziativa, che ebbe l'incoraggiamento ed il 
plauso incondizionato delle più alte autorità militari e universitarie, sarà 
per riuscire di non scarso vantaggio a tutti quelli che potranno udire agi- 
tare i più alti problemi della biologia e della pratica e che, meditando i 
loro scritti, sentiranno che per la giovinezza italica incomincia un altro 
sielo di coltura, di lavoro civile e di fortuna. 

Pensiamo pure, senza ombra di iattanza, che l'iniziativa di chiamare 
in sedi diverse a parlare a più vasto, variato e maturo pubblico medico 
quelli che costituiscano il vanto, non solo di questo 0 quell’Ateneo, ma della 
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scienza italiana, meriti di essere favorita e, forse anche, imitata, per sof- 
fiare nel fuoco delle inesauribili energie della razza, ancora in parte rico- 
perte dalle ceneri dell’inerzia e delle vecchie dannosissime deprimenti abi- 
tudini. 

Chiunque abbia occasione d’osservare da vicino le nuove generazioni 
di medici usciti appena dalle anle universitarie e quelle dedite al quotidiano 
estenuante esercizio professionale, rileva con vivo rincrescimento come i 
nostri valorosi scienziati siano in patria comunemente meno noti di molti 
stranieri, non certo superiori ad essi di merito ; come la meritata fama 
che li circonda e che ce li rende cari si diffonda con rapidità e larghezza 
molto inferiori al valore grandissimo degli nomini illustri che sono e devono 
essere l’orgoglio di ogni italiano. 

Ciò è dovuto : e ad un fatuo senso di snobismo che, avendo purtroppo 
profonde radici nell’adorazione cieca, servile di quanto ci viene di fuori, 
non è facile svellere ; al vieto e troppo diffuso sistema di mettere fra le 
mani degli studenti e dei medici pratici trattati e opere di autori fore- 
stieri, che ignorano, o fingono d’ignorare, il nostro movimento scientitico, 
per esaltare quello del loro paese di origine ; sopratutto al dilagare — in 
veste italiana, ma in spirito ed in contenuto esclusivamente, seiovinisti- 
“amente straniero — di innumerevoli riviste e gazzette mediche, che ma- 
scherano, sotto l'apparenza della divulgazione dell’arte salutare, uno sco- 
po puramente industriale. Disgraziatamente son queste che, diffuse con 
straordinaria larghezza di mezzi, raggiungono tino il più modesto ed oseuro 
medico condotto, relegato in fondo ad una valle malsana, o su monti im- 
pervii, e purtroppo costituiscono spesso il più ricco pabulum scientifico 
di chi vive lontano dai grandi centri d'istruzione e dai luminosi fari delle 
nostre università. Tali. riviste, pseudo-scientifiche, con l'esaltazione di 
prodotti farmaceutici dotati di mirabolanti virtù terapeutiche, diffondono 
nomi e fama di medici di altre nazioni più agguerrite, o solo più audaci 
ed intraprendenti. 

Per questo la nostra iniziativa, se non ci illudiamo, assume un alto 
valore patriottico, e con essa partecipiamo alla battaglia per la valorizza- 
zione e conoscenza di quanto l’Italia nuova produce. Le centinaia di uditori 
che accorsero e accorreranno a sentire qui i Maestri gloriosi formeranno il 
più efficace e sicuro mezzo di propaganda della scienza italiana, e contri- 
buiranno potentemente, dando a noi tutti un più ampio respiro di vita 
e la coscienza della nostra forza spirituale, a spingerci alla riconquista 
intellettuale del mondo. 

Come vedete, la nostra Scuola progredisce, ascende ininterrottamente 
e con ritmo accelerato. Il suo campo di lavoro si estende, i suoi orizzonti 
sì allargano e si illuminano di luci nuove. Il chiuso Istituto, raccolto in una 
ristretta attività di classe, si incammina per vie diverse, ed aspira alla vita 
travagliata e tumultuosa all'aria aperta, dove dominano, è vero, i venti 
impetuosi e travolgenti, si sferrano gli uragani e tutte le inelemenze delle 
stagioni, ma ove si gode anche la luce viva, abbagliante del sole meridiano, 
l’aria pura ossigenata delle alture. Per chiari segni la nostra Seuola mostra 
di preferire questo vivere agitato e faticoso alla tiepida,tranquilla, ma sner- 
vante atmosfera di serra. 

A questi nuovi destini il Corpo sanitario deve prepararsi fin dalle 
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aule di questa Scenola, guardando fisso l'avvenire radioso che sorge per la 
nostra Patria. 

Numerosi, importanti, e via via moltiplicantesi sono i compiti che in 
pace e in guerra deve assolvere il medico militare. Ma non di questi io 
voglio oggi parlarvi: essi formano oggetto di uno degli insegnamenti fon- 
damentali di questa Senola, Vi saranno perciò prospettati ed illustrati, 
a suo tempo, con l'ampiezza che meritano, perchè voi impariate a cono- 
scerli è ad apprezzarli, a farne l'oggetto del vostro studio costante, l’ispi- 
razione della vostra esistenza professionale. 

Preferisco invece farvi cenno del patrimonio di gloria e di beneme- 
renze che il Corpo ha saputo conquistarsi e che a voi affida in retaggio, per- 
chè sia conservato ed accresciuto. 

Fisso deve essere da voi che vi aftacciate alla nuova vita conosciuto, 
non soltanto perché la nobiltà dei natali costituisce, come è noto, uno degli 
stimoli più potenti a serbar integre le tradizioni avite, ma ancora perchè 
danno la coscienza così dei propi doveri come dei propri diritti e della posi- 
zione che spetta nelmondo. A far questo m'incoraggiano: ela constatazione 
dei buoni frutti raccolti dall'aver Vanno passato in identica occasione, ri- 
vendicato davanti ai nostri predecessori i meriti di questa culla del Corpo 
sanitario, ad arte o per ignoranza misconosciuta, averne indicato Je finalità, 
ed esposto i mezzi più acconci per meglio fissare la sua personalità didattica 
e scientifica (1) 

Mi spinge inoltre la persuasione 0, se volete, la presunzione che più 
opportuno è più utile debba in questo momento riuscire a voi, giovani 
colleghi, cui dobbiamo dedicare tutte le nostre enre, in luogo di un magi- 
strale discorso accademico, togato, sn qualche ardno problema scientifico, 
che non vi mancherà l'occasione in seguito di esaminare ed approfondire 
a vostro agio, il modesto richiamo di chi ha trascorso la più lunga e miglior 
parte della sua esistenza nel Corpo sanitario, per segnalarvi, per quanto 
sommariamente, quali doveri vi impongano come medici militari una lunga 
tradizione di lavoro e di gloria, ed un promettente avvenire di forza e di 
grandezza. Adempirò questo ufficio ansteramente, da osservatore obbiet- 
tivo e — ve lo assicuro — imparziale, rifuggendo dalle iperboliche esal- 
tazioni, dagli inni, o dai voli lirici, perchè voi siete educati a serutare con 
occhio acuto, ma freddo, i fenomeni naturali e sociali che cadono sotto la 
vostra osservazione, ed inoltre perchè il bello non ha bisogno di orpelli, 
nè la luce viva di artifizi che ne concentrino o riflettano i raggi. 

Superata — dopo una quarantennale (1833-1873) ria crucis di ingiuste 
e di deprimenti soggezioni. di scoramenti, di gravosi doveri senza diritti — 
la barriera che negava a noi medici dell'esercito, relegati nella spregiata 
categoria di assimilati, il titolo e il grado di ufficiale, il medico militare 
sentì essere a lui solo affidato il proprio avvenire, il proprio prestigio nel- 
l'Esercito e nel paese. Ed imprese, aiutato dal suo solo coraggio, dalla sua 
intelligenza, dal suo sapere, l'ardua lotta contro pregiudizi, misoneismi, 
invidie. 

Combatte aspramente, duramente e vinse, sfatando anche l'ultima 


(1) GrixonI — La Scuola di sanità militare nel dopoguerra. (Giornale di medi- 
cina militare, fase. 11, 1926). 
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accusa, la più difficile a confutare e combattere perchè la più subdola, la 
meno raggiungibile perchè irreale, data dalla leggenda della scarsa coltura 
professionale del medico militare ; di colui che, unico, entrava nell'esercito 
con una laurea, cioè con una preparazione tecnica accertata e controllata. 

È bensì vero che l'accusa stolida faceva parte di quel bagaglio di frizzi 
— ed era anzi fra i meno pungenti — dei quali si gratiticavano vicendevol- 
mente gli ufficiali delle diverse armi e corpi del rinnovato esercito nazionale ; 
i quali, pur accolti finalmente sotto un'unica bandiera, non rinscivano a 
dimenticare del tutto Ja provenienza da eserciti diversi, a dissimulare le in- 
veterate rivalità esistenti fra regione e regione d'Italia, e fomentate dagli 
antichi dominatori, interessati a mantenere smembrata la penisola. 

Ma il tempo ha fatto giustizia di cotesti malintesi, ed anche il sorriso 
ironico, la parola sarcastica, il giudizio ingiusto quanto offensivo si sono 
affievoliti, anzi addirittura dileguati. Che se, di quando in quando, sporadi- 
camente affiorano, essi riescono del tutto inoff'ensivi, anzi quasi piacevoli, 
come il ricordo di una rude carezza ammiorbidita e ingentilita dagli anni, 0 
alla peggio rievocano le bolle di gas graveolenti che si vedono talora scop- 
piare alla superficie di acque quiete e limpide, che palpitano al sole su un 
mondo sommerso e decomposto 

A conseguire questo risultato in rapporto al Corpo sanitario ha so- 
pratutto contribuito, insieme alla conseguita fusione di anime e di intenti 
fra tutti gli ufficiali dell'esercito, l’indiscutibile notevole elevazione del 
grado di coltura del medico militare di oggi. 

Al presente l’ufficiale medico, grazie all'incessante progresso dell’arte 
salutare, di cui segue con ardore inesausto i difficili sentieri, è riuscito, ac- 
crescendo il suo corredo di cognizioni generiche e specializzate, ad essere 
non solo il confidente, il.consigliere, l’amico degli altri ufticiali, ma l’intel- 
ligente capace ed affettuoso tutore del benessere fisico e morale di tutti i 
costituenti la grande famiglia militare. Anzi nella nostra collettività, nella 
quale il principio gerarchico è il cardine più saldo della disciplina e l’unico 
regolatore dei rapporti e della vita, il medico, qualunque sia il grado che 
riveste, è l’ascoltato ed apprezzato consigliere tecnico dei comandanti. 

Nè basta, chè il buon nome ed il prestigio del medico militare italiano 
si sono ormai solidamente affermati anche nel campo civile. 

Le nostre più reputate cliniche universitarie accolgono con cordialità 
i giovani colleghi che vi vengono inviati a perfezionarsi in questa o quella 
branca della scienza medica. In quegli ambienti, sacri allo studio sereno, 
essi si fanno apprezzare per profondità e vastità di coltura, per diligenza e 
per profitto. Ed allorchè debbono allontanarsene, molti, pur vincolati dalle 
molteplici esigenze di servizio, che, quando anche non assorbono, distrag- 
gono sempre dal eulto sereno della scienza, continuano, con un'abnegazione 
non abbastanza apprezzata e talora -fin obliata, a studiare per conseguire 
ambiti titoli accademici, che accrescono il prestigio e gettano fasci di viva 
luce non solo sugli individui, ma sul Corpo cui appartengono. 

Le statistiche dimostrano che nessuna delle elassi dipendenti dallo 
Stato o dai Comuni, anche fra le più stimate per coltura, ha proporzional- 
mente un numero di professori pareggiati di università quanto il Corpo 
sanitario militare. E nella stessa classe medica, nella quale i confronti 
sono più facili e più dimostrativi, il numero dei liberi docenti fra gli stu- 
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diosi che non aspirano all'alto insegnamento, cioè fra quelli dedicatizi 
al libero esercizio od anche a quello ospedaliero, è interiore al nostro, 

Accanto a questa coorte di pionieri, una falange sempre più numerosa 
e serrata di studiosi ha potentemente contribuito a fare del Corpo sani- 
tario italiano un robusto organismo, che ha compiuto prodigi di attività 
e di intelligenza durante la grande guerra e che ora rende innumerevoli 
servizi nel conservare la salute nelle truppe: intendo i medici specializ- 
zati. I nostri ospedali possiedono tutti valenti specialisti in ogni branca 
della moderna medicina. Indubbiamente si è in tal modo realizzato un 
grandissimo progresso sopratutto nel trattamento eurativo dei nostri 
ammalati. Di anno in anno vediamo diminuire nell'esercito gli indici di 
morbosità e di mortalità. Le nostre statistiche sanitarie dimostrano, pàra- 
gonate a quelle della popolazione civile del Regno e a quelle degli altri 
eserciti, con quanta modernità di vedute cliniche e terapeutiche si operi 
nei nostri ospedali, e con quanto serupolo ed efficacia siano applicate le 
misure profilattiche. La malaria, il vaiolo, le febbri tifoidee e parati- 
foidee, ecc., sono attenuate nella loro diffusione e gravità in grado tale 
che i risultati sono presi ad esempio, e vengono invocati # conforto del- 
l'efficacia dei metodi protettivi più recenti adottati dalla scienza. La sele- 
zione del contingente e la rapida, sicura eliminazione degli inadatti al ser- 
vizio militare per imperfezioni od infermità palesatesi durante la perma- 
nenza sotto le armi assicura lVintegrità fisica, e un poco anche morale, 
dell'Esercito, e fa guardare con occhio sereno e fiducioso le nostre truppe 
che sono mantenute in perfetta efficienza per affrontare le più oseure e 
gravi evenienze. ; 

Come è naturale, da una raccolta armonica di elementi così scelti 
non poteva derivare che un organismo sano e fattivo, ed il ('orpo sanitario 
militare italiano è infatti tale da reggere al confronto dei migliori e più acere- 
ditati fra ì consimili degli eserciti stranieri, e da dare sicuro affidamento 
di disimpegnare tutti i difficili incarichi che gli sono affidati. E si badi che 
l'ufficio del medico militare non è circoscritto, come ad uno sguardo su- 
perficiale e profano può apparire, alla cura del soldato infermo, alla pre- 
servazione di esso dalle malattie più diverse, sporadiche siano od epide- 
miche, per quanto i limiti di questi altissimi compiti siano amplissimi, e 
somma appaia l'importanza sociale ed umanitaria di essi, Il Corpo sanitario 
ha mansioni molto complesse e numerose, ugualmente, se non pure maggior- 
mente importanti, per disimpegnare le quali non basta la preparazione tec- 
nica universitaria e civile, ma occorre una specializzazione che sì può solo 
acquistare con uno studio e con uno esercizio sistematico e continuo, della 
quale si dettano i principî e si segnano le direttive in questa Seuola, ma che 
poi deve essere sviluppata con la convivenza e con la partecipazione in- 
tima alla vita dell’esercito. 

Il principio è così evidente, che riesce superfluo, anzi ozioso, insistervi. 
Il fatto che presso tutte le nazioni che hanno eserciti stabili non solo sono 
istituite Scuole medico-militari che preparino a quella carriera, ma anche 
esistono Corpi sanitari esclusivamente militari, sta ad indicare il consenso 
universale nel delinire l'impostazione e la soluzione del problema. 

Oggi, in piena epoca di specializzazione ad oltranza, non si può am- 
mettere che da un istante all'altro si possa esercitare una funzione, oltre 
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che tecnica, militare, morale, disciplinare, senza un congruo, e certo non 
breve nè facile periodo di allenamento ; senza avere cognizione esatta della 
psiche di quella grande collettività che è l’esercito ; senza conoscerne le 
aspirazioni ed i bisogni ; senza avere esatta nozione di quella fitta rete di 
leggi e regolamenti speciali; senza, insomma, dedicarsi esclusivamente 
all'adempimento dei doveri propri del medico-militare. 

Ma poichè questo è, come si suol dire, pacifico, io mi permetto richia- 
mare la vostra attenzione su un’altra funzione altissima del servizio sani- 
tario militare, quasi ignorata dai profani all'esercito, e non apprezzata al 
suo giusto valore nemmeno da qualche così detto competente : intendo 
del servizio sanitario quale fattore di disciplina. 

Non io farò il saccente evocando ciò che lasciarono seritto in proposito 
illustri capitani, o affermarono medici di tutti gli eserciti e di ogni epoca 
che godettero fama meritata di abili professionisti e di valorosi soldati, 
perchè la logica sottigliezza di un uditorio non consenziente potrebbe ob- 
biettarmi che l’elogio è dovuto a involontaria, anzi inconscia sopravalu- 
tazione della propria professione, oppure riguarda eserciti di altri paesi 
e di altri tempi che necessitavano di nna polizia sanitaria, superflua ed 
inutile oggigiorno. Lascio invece che parli Colui che la il merito ineonte- 
stato di aver preparato il nostro esercito alla immane conflagrazione mon- 
diale ed alla vittoria : il Maresciallo Cadorna. Egli, sei giorni avanti la 
dichiarazione di guerra all’Austria, quando l’Italia in armi era tesa come 
un arco d'acciaio contro il nemico secolare, emanava la circolare sul ser- 
vizio sanitario quale fattore di disciplina. 

«“ Tra i fattori, scriveva il Comandante supremo d'Esercito, che più ef- 
fiearemente concorrono a mantenere integra la forza dei reparti e saldo il 
regime disciplinare fra le truppe, riveste importanza assai notevole lo seru- 
poloso, retto, sereno funzionamento del servizio sanitario ». 

E, dopo aver enumerato le varie categorie d’individui che cercano di 
sottrarsi all'obbligo di combattere, strappando al medico un verdetto di 
esenzione dal servizio o anche di riforma, richiede agli ufficiali medici — 
contro gli ignobili simulatori di malattie, contro i deboli dianimo, idifettosi 
di energia di carattere 0 di buona volontà — oculatezza grande e risoluta 
fermezza, per non privare le fila di combattenti validi e per non lasciare 
allargare il nefasto contagio. 

«Se in pace, di fronte ai casi dubbi nell’ace ertamerito di talune ma- 
lattie, può anche ammettersi che l’ufficiale medico si induca a decidere 
in favore dell'individuo. le imprescindibili necessità della guerra esigono 
che l’interesse individuale venga in simili casi posposto a quello generale ; 
l’ufficiale medico perciò non dovrà esitare ad affrontare — quando occorre — 
la responsabilità di pronunziarsi in senso sfavorevole all'individuo stesso. 

«La ragionevole e necessaria severità, cui va improntata quest'opera 
che può definirsi di polizia sanitaria, deve essere secondata dal vigile inte- 
ressamento dei Comandanti di Corpo, i quali non dovranno lasciar mancare 
agli ufficiali medici l'appoggio delle sanzioni disciplinari, e, specie ai più 
giovani e meno esperti, la guida e l'assistenza dei capitani medici, che 
dirigono il servizio sanitario nei corpi ». 

E conclude: « deve ottenersi : che il numero di coloro che chiedono 
giornalmente di essere visitati corrisponda al numero dei veri ammalati 
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o indisposti ; che alle marcie ed alle altre fatiche della guerra partecipino 
tuttii validi, e che siano ridotti al minimo i ritardatari ; che tutti i feriti 
capaci di continuare a combattere, una volta medicati, tornino pronta- 
mente sulla linea del fuoco ; che i militari i quali per ferite o malattie sono 
sgombrati sugli stabilimenti sanitari, non vi rimangano che il tempo 
strettamente indispensabile, e ritornino al più presto ai rispettivi reparti 
per contendere ai compagni l'onore e la gioia di continuare a combattere 
per il Re e per la Patria ». 

Superflno, oltre che irreverente, sarebbe illustrare il grandissimo va- 
lore militare che nella mente dell'organizzatore dell'Esercito nostro doveva 
avere il servizio sanitario. Ove il testo è chiaro non fare inutil chiosa. 

Mi sia concesso invece, a tin di valutare più obbiettivamente l'importan- 
za di quelle parole, ricordare che esse furono dettate quando le maggiori 
preocenpazioni tattiche e strategiche dovevano affaticare la mente del 
Capo dell'Esercito ; quando, con lo sguardo freddo, Incido e diritto come 
la sua spada, Egli vedeva le maggiori necessità ed i più grandi requisiti 
di un'armata che doveva fra poche ore lanciarsi nell'aspra contesa. È ovvio 
che l'aver in quei frangenti volto il pensiero al servizio sanitario significa 
che lo giudicava veramente fra i fattori più importanti, destinato a tenere 
alto il morale delle truppe e salda la disciplina, senza di che qualunque 
progresso della tecnica bellica è insufliciente ad assicurare la vittoria. 

La circolare è il prodotto non di un'osservazione occasionale che ri- 
sentisse l'influenza, forse transitoria, di particolari circostanze di non 
eccessivo valore, ma «di nn pensiero lungamente elaborato e vagliato al 
lume degli insegnamenti del passato e della chiara visione del prossimo 
avvenire. 

Come abbiano risposto il Corpo sanitario ed i singoli ufficiali medici, 
cui il Capo volle giungesse il sno monito, il suo comandamento, lo sanno 
e lo hanno solennemente testimoniato quanti combatterono la grande 
guerra, ed, in modo particolare, coloro che, esercitando il comando, meglio 
furono in grado di giudicare ed apprezzare l’opera collettiva ed individuale 
del medico. 

Al Corpo sanitario fu concessa la medaglia d'argento al valore, perchè 
« Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i sangui- 
nanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili of- 
fese nemiche, dette costante e mirabile esempio di ardore e di valore, di 
sprezzo del pericolo e di devozione al dovere ». 

Ai singoli ufficiali medici, per atti di valore individuale e per l’opera 
prestata sul campo, furono concesse circa 1500 ricompense al valore : una 
medaglia d'oro (tenente medico della R., Marina Paolueci Raffaele) e 240 
medaglie d'argento ; 1200 medaglie di bronzo, oltre un numero notevolis- 
simo di croci di guerra al valore. 

Medaglia d'oro fu pure assegnata al portaferiti Angelo Vannini, ma- 
gnifico esponente dell'eroica ed oscura opera di abnegazione e di sacrifizio 
data dagli nmili soldati di sanità, militi della pietà umana senza storia... 
« perchè la loro storia è quella stessa della pietà e del sacrifizio », 

Ala patria fecero dono della vita 720 medici, dei quali ben 397 mo- 
rirono in combattimento, con una percentuale su 1000 mobilitati di 118,2 
caduti sul campo, e S1,6i per malattia contratta in servizio. Si contarono 
inoltre 1000 feriti. 
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La sola fanteria, la più flagellata dal demone della distruzione, può 
gloriarsi di statistiche più ricche ed orrende, d'olocausti più numerosi. 

Il più alto e sereno commento, fra i mille, a queste cifre, il più ambito 
encomio all'opera del medico militare nella gnerra mondiale, lo ha fatto 
con la parola alata e l'autorità che tutti gli riconoscono il glorioso Duce 
della invitta III Armata: S. A. R. il Maresciallo d'Italia Emannele Fi- 
liberto di Savoia, che conobbe sul campo « la mirabile calma ed il pacato 
eroismo » del medico. 

« Dai posti di medicazione più avanzati alle più lontane retrovie l'opera 
vostra — o ufficiali medici e militi di sanità — Egli dice — è sempre im- 
prontata allo stesso santo altruismo : mentre i proiettili grandinano presso 
gli indifesi vostri posti, e la morte vi aleggia intorno, pronta a ghermirvi 
insieme con quelli cui date conforto, speranza e vita, voi, dimenticando 
disagi, insidie pericoli, con dita sicure e leggere, fra il fremito dei feriti e il 
rantolo dei moribondi, operate e sollevate. Ivi giunge, col fragore, tutto 
l'austero aspetto della lotta ardente : sotto il fuoco i portaferiti recano il 
caduto con le membra stillanti sangue e gli occhi ancora accesi della yi- 
sione di gloria, e voi vi tingete di quel sangue, vi irradiate di quella visione, 
e spesso raccogliete le estreme parole di quei generosi, parole che sono 
sintesi del più puro amore: Madre mia, Italia mia, Italia, Italia, Italia ! » 
E finiva inneggiando a tutti i componenti la Sanità militare che « sulla 
linea o nelle retrovie siete vanto e gloria della scienza italiana, della pietà 
latina, della Patria diletta ». 

Enumerando queste opere magnanime e rievocando queste parole 
eloquenti. l'animo nostro freme di santo orgoglio e si esalta nei gloriosi 
ricordi, mentre il nostro pensiero vola ammirato e riconoscente a vo), 
fratelli, che in un impeto d’amore gettaste senza esitazione, senza patti, 
senza gloria e senza fortuna la vostra anima, il vostro corpo, compiendo 
l’opera prode per la sola sua bellezza, paghi di voi stessi e della misteriosa 
approvazione che consolò ed arrise al vostro ultimo sguardo rivolto alla 
vita. 

Il riconoscimento dei meriti militari del Corpo sanitario speriamo dia- 
no finalmente a questo il posto che gli compete e che fino ad ora gli è con- 
testato. Noi lo desideriamo ardentemente l'umile ed alto titolo di combat- 
tente, non in considerazione di eventuali vantaggi materiali — il costante 
abituale disinteresse con cui il medico adempie nell'esercito la sua mis- 
sione è oramai riconosciuto omninamente — ma perchè ci compete, e 
l'esserne privati umilia il nostro amor proprio, menoma il nostro pre- 
stigio, suona offesa ai nostri eroici morti ed apporta danno al servizio. 
Queste considerazioni hanno indotto da anni altri eserciti a concedere agli 
ufficiali medici l’ambita qualifica. L'ultima guerra ha pienamente confer- 
inato questo nostro buon diritto. Per quanto il nostro merito in campagna 
si commisuri dal numero delle vite salvate, non di quelle recise : dalle cure 
amorose, materne dispensate a larga mano e non dall'odio covato ed espres- 
so nelle forme più belluine ; dall'aver dominato, soggiogato, spento in noi 
l'istinto della conservazione che impone la ritorsione e l'oflesa ; dall'aver 
subìto con indomità volontà e con forza sovrumana le terribili alternative 
della battaglia e degli inenarrabili pericoli e disagi, astraendosi da tutto 
per serbare fredda la mente a spiare i misteriosi sentieri che segue la morte 
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nel corpo piagato ; salda la mano ad arrestare il sangue che irrompe spe- 
gnendo la vita: puro e sereno il cuore a consolare e sorridere all'anima 
giovinetta che si invola; si commisuri dall'aver compiuto l’umanitario 
dover nostro anche sul nemico erudele e sì ingrato, comprimendo i moti del 
cuore, i sussulti dei muscoli e dei nervi eccitati dalla lotta che divampava 
e infuriava intorno ; dall'aver dato serenamente la propria vita per sal- 
vare quella del commilitone, addimostrando un'intrepidezza non inferiore 
davvero a quella di chi nel tumulto della battaglia, sospinto dall’esempio 
e dal furore del combattimento, si spinge impavido sotto l’irto reticolato 
e la bocca del cannone. 

Quest'opera, piena di un lirismo che non impallidisce davanti alla 
rossa epopea del fante o d’artigliere, il medico la compi, al pari di quelli 
che brandirono un'arma, gelando sulle cime delle montagne, e infradician- 
dosi le ossa nelle trincee fangose, marciando sotto il sole o fra i turbini di 
sabbia, esposto di continuo al pericolo come essi, sostenendo come essi 
e con essi tutte le fatiche e le terribili vicende della guerra. morendo per le 
offese del nemico o per le sottili insidie delle sofferenze e delle malattie. 

Se tutto ciò non è combattere nel senso più alto e puro della parola ; 
se il medico nel fragor della battaglia e nelle fila dei combattenti non è 
eroe fra eroi ; se nei doloranti e devastati posti di medicazione e negli 
ospedali da campo bersagliati dalla delittnosa furia nemica, e difesi dalla 
bandiera crociata non meglio che se Vinsegna della neutralità fosse un 
amnletto di fatuechiera, non è apostolo di pietà e campione del volontario 
cruento sacrifizio ; oh ! allora negategli pure il titolo di combattente. 

Noi, che professionalmente abbiamo fatto nostro il motto dell’antico 
guerriero : «non cè bisogno di sperare per intraprendere, nè di riuscire 
per perseverare », noi continueremo nell'esercito e fuori la nostra missione 
di bontà, d'amore, di umanità. 

Ce l'hanno indelebilmente suggellata nel cuore : i maestri che ci furon 
guida amorosa nelle corsie degli ospedali; i colleghi eroici che hanno 
vissuto per sovrapporre un bene ideale ad un tornaconto personale, e che 
per cotesto bene seppero combattere e morire ; ce lo confermano, cerisma 
divino, incuorandoci, la vita e la storia, che appartengono agli uomini che 
sanno guardare in faccia la sorte senza scoramenti, e misurare il tempo 
senza stancarsi. 


Anche il discorso del colonnello medico Grixoni fu salutato alla fine 
da vivi e generali applausi, 
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IL TRATTAMENTO DELLO “SHOCK,, CON GLUCOSIO-INSULINA 


Per il dott. Orlando Castigliola, tenente colonnello medico. 


Lo shock ha sempre più tormentato, specie durante e dopo le grandi 
guerre da oltre nn secolo, le menti dei ehirurgi, dei patologi e dei fisio- 
logi, intenti a determinarne l’intima essenza delle fondamentali e spe- 
cifiche lesioni anatomo-patologiche e teorie le più svariate si succedettero 
alle numerose osservazioni cliniche e prove sperimentali, senza pur giun- 
gere ad esaurienti e definitive conclusioni. Nella complessa sindrome 
dello shock infatti troppi fattori nervosi, circolatorî, tossici, settici o 
anafilattici intervengono e si soprappongono dopo traumi più o meno 
gravi, scottature esterne 0 fatti di strozzamento intestinale improvviso 
od anche dopo profonde emozioni, emorragie, eccessivi sforzi muscolari, 
vomiti ribelli ciclici, narcosi prolungate, alevune affezioni acute, ecc. 

Sintomaticamente esso può riferirsi ad una depressione riflessa di 
tutte le funzioni organiche, non raramente seguita da morte : patogene- 
tictamente la verata quaestio non è ancora risolta esaurientemente, sic- 
come ho già detto, benchè si sia giunti alla interpretazione di molte ma- 
nifestazioni morbose immediate o tardive comprese nel quadro dello 
shock e riferibili a vere anafilassi chirurgiche e siano entrati definiti- 
vamente nella pratica presidî terapeutici eroici specialmente per preve- 
nire o attenuare od anche troncare ictus scatenantisi nelle forme cliniche 
dello shock traumatico. Fra tali presidî primeggiano la trasfusione del 
sangue ed il trattamento recentissimo del glucosio-insulina. 

Della prima, che Bergmann ancora nel 1883 giudicava come un ten- 
tativo fantastico, possiamo dire che ha chiare e nette indicazioni pato- 
geniche e terapeutiche e la sua tecnica si è perfezionata con la metodica 
e facile ricerca dei gruppi sanguigni e con l’uso del sangue puro, non 
citratato 0 glucosato e con gli apparecchi di Oehlecker o di Perey o di 
altri similari molto pratici che sono stati lanciati in commercio. 

Circa il trattamento del glucosio-insulina recentemente proposto 
da David Fisher, direttore del servizio chirurgico dell'Ospedale Militare 
di Milwankee, Boston, Massachusetts, e che il sen. prof. Giordano usa 
con suecesso su larga scala da oltre due mesi nella sua divisione chirur- 
gica all'Ospedale Civile di Venezia, riassumerò, il principio informatore, 
le indicazioni e la tecnica. 

Ringrazio l’illustre maestro per avermi permesso di illustrare tale 
trattamento, da lui seguìto forse per il primo in Italia, con particolare 
interessamento prima o dopo grandi interventi chirurgici e nei casi di 
gravi traumi accidentali, alternandolo con la pratica della trasfusione 
del sangue. 
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Prima di riferire sul nuovissimo trattàmmento di Fisher, ritengo op- 
portuno accennare alla moderna teoria delle anafilassi chirurgiche, con 
cui si vorrebbero interpretare molte manifestazioni generali immediate 
e tardive comprese nel quadro dello shock e che mal si possono spiegare 
mettendole semplicemente in rapporto con una causa traumatica o fisica 
o chimica, o con una alterazione circolatoria brusca, che si produca in 
un dato momento in un individuo normale. 

Secondo tale teoria, alla quale hanno pure apportata larghissimo 
contributo molti illustri patologi italiani (Lustig, Fichera, Cesaris-Demel, 
Beltanti, Brancati, Sacconaghi Pampanini, ecc.) le alterazioni anatomo- 
patologiche macro e microscopiche (vasodilatazione degli organi splanenici, 
enfisema polmonare, emorragie, trombosi, eee.) ed i perturbamenti della 
erasi sanguigna e dei vasi si dovrebbero riferire all'assunzione paren- 
terale di proteine eterovenee messe in libertà dalla disintegrazione di 
elementi cellulari, determinata dal trauma, assunzione che agirebbe 
come un'iniezione scatenante in individui che per precedenti lievi traumi 
erano stati sensibilizzati per penetrazioni in circolo di minime quantità 
delle stesse proteine etoregenee della suddetta disintegrazione cellulare 
(Cesaris-Demel). , 

È innegabile che con tale teoria antotossica anafilattica si giunge 
facilmente alla interpretazione di molte manifestazioni che noi abbracciamo 
nel quadro clinico dello shock tranmatico ed essa fu vagliata durante 
l’ultima grande guerra, specie per opera dei Francesi e degli Americani, 
che poterono concludere essere detto shock prodotto dall’azione dei 
prodotti litiei delle albumine dei tessuti (muscoli e fegato) e del sangue 
degli ematomi, per solito in ambiente acido, risultandone un auto-intos- 
sicazione di tipo analilattico. A tale teoria, suffragata da dati positivi 
sperimentali e reperti anatomo-patologici pur positivi, si riallaccia l’ipo- 
tesi suggestiva che l’ulcera rotonda dello stomaco, della porzione infe- 
riore dell'esofago, del duodeno ed anche l’ulcera peptica del digiuno 
dopo gastro enterostomia, si riferiscono ad una vera manifestazione 
anafilattica. 

L'altra recentissima teoria, da cui logicamente consegue il tratta- 
mento del glucosio insulina, considera lo shock come un metabolismo 
pervertito con asfissia ed acidosi e conseguente esaurimento organico, 
che può essere vinto con l’aiuto di nuove energie per far rivivere le cellule 
esauste mercè lentissime flebolisi con soluzione di glucosio, e simultanee 
iniezioni sottocutanee d’insulina per la rapida ossidazione del glucosio 
iniettato. 

Nello stato normale l'energia termica del nostro organismo è de- 
rivata principalmente dalla combustione dei carboidrati, in minor grado 
dei grassi e delle proteine, Quando mancano i primi, l'energia termica 
deve essere rifornita dai grassi ed in minima quantità dalle proteine 
e lo squilibrio viene a formarsi ben presto con formazioni di acidosi e 
diminuzione dell’alcalinità del sangue circolante, 

Levin, Gordon e Derrick studiarono le variazioni della costituzione 
chimica del sangue nei maratonisti ed accertarono un rapporto costante 
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tra il livello dello zucchero nel sangue e le condizioni fisiche del corridore 
alla fine della corsa. Quei corridori, che avevano un tasso quasi normale 
di zucchero, non presentavano aleun segno di shock; mentre quelli che 
apparivano molto prostrati e stanchi, fra i quali uno che aveva anche 
perduta la coscienza al termine della corsa, presentavano molto bitsso 
il tasso dello zuechero nel sangue con la sintomatologia clinica di una 
superdose d’insulina. Da ciò emerse il nuovo concetto del trattamento 
razionale dello shock di rifornire l'organismo di una carica di energia, 
la cui azione si prolungasse fino alla ripresa completa delle funzioni vi- 
tali, aumentando contemporaneamente la massa liquida del sangue cir- 
colante. : 

Frano dapprima usate soluzioni iso 0 ipertoniche glucosate e alcea- 
line con aggiunta o meno di pituitrina 0 adrenalina. Quest’'ultime spe- 
cialmente, a dosi terapeutiche, producono un reale aumento dello stimolo 
cardiaco ed apparente rialzo della pressione del sangue ed il loro van- 
taggio è immediato in tutti i casi di traumi chirurgici o accidentali in 
istato di schock e nei quali la pressione del sangue è scesa anche molto 
al disotto della norma. Ma tale vantaggio è effimero ed il totale aumento 
della pressione dura pochi minuti con nessun beneficio permanente, anzi 
con danni irreparabili, se per poco se ne prolunga l’azione con dosi ri- 
petute ed eccessive, perchè non tardano a manifestarsi con l’uso pro- 
lungato dei vasocostrittori fenomeni gravi d’insufficienza circolatoria. 

Secondo il Fisher lo shock è uno stato di asfissia e di acidosi, con 
notevole rallentamento dei processi ossidativi ed esaurimento grave di 
tutte le funzioni organiche per un perturbamento dell'equilibrio del si- 
stema nervoso centrale, che entrerebbe in campo come fattore iniziale 
nello sviluppo della sindrome complessa dello shock. 

In esso si ha in alto grado un pervertimento del metabolismo e per 
vincere l’esaurimento funzionale occorre una nuova sorgente di energia, 


che possa far riprendere la vitalità alle cellule esauste, promovendo at- } 


tivamente le combustioni e le ossidazioni. 

Il glucosio, somministrato da solo, non può raggiungere tale scopo 
prontamente ed in modo completo, dato il rallentamento dei processi 
ossidativi. Dopo gli splendidi risultati sperimentali ottenuti dal Ringer, 
conosciamo con quanta prontezza l’insulina ossida il glucosio, e l'intro- 
duzione delle due sostanze nell'organismo, fatta razionalmente, dovrehbe 
logieamente produrre la rapida ossidazione ed apportare le conseguenti 
energie per la ripresa vitale. E poichè il tempo è sempre un importante 
fattore nella cura dello shock, facilmente se ne deduce l'enorme vantaggio 
del trattamento del glucosio ed insulina in confronto del glucosio iso- 
lato, î 
.. Già il Fischer aveva ottenuto dei risultati positivi in acidosi diabe- 
tiche preoperatorie e confermato i risultati brillanti pur ottenuti con 
tal medoto originale dal Talhimer in acidosi non diabetiche post-opera- 
torie. Egli intravvide un’affinità nell'ultima patogenesi tra tali acidosi 
è lo shock e trattò 31 casi di shock con tale metodo, avendone in se- 
n° I ana i successi da parecchi altri clinici negli Stati Uniti e nel 

ada. 


Nel giornale Ufficiale del Collegio dei Chirurghi Americani (volume 
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XLIII, agosto 1926) egli riferì cinque casi, in cui applicò tale trattamento 
con risultati favorevolissimi: un caso di shock grave dopo un intervento 
per artrodesi di una spalla e il secondo dopo una colecistectomia per 
calcolosi e cangrena della vescichetta, il terzo dopo un intervento per 
ulcera pilorica perforata, il quarto per empiema della cistifellea con per- 
forazione e peritonite, l'ultimo dopo una laminectomia per frattura della 
XII vertebra dorsale con compressione del midollo. 

In tutti questi casi lo stato dei pazienti appariva disperato con polso 
frequentissimo e quasi impercettibile, pressione sistolica molto bassa, 
respiro superficialissimo, temperatura elevata, subdelirio. Col vincere 
l'asfissia interna e lacidosi mercè il trattamento del glucosio insulina 
si riebbe sempre rapidamente l'equilibrio normale e la guarigione dello 
shock. 


Dopo aver conferito la concezione teorica e pratica di tale tratta- 
mento, soffermiamoci sulla modalità tecnica di uso, riportandone i det- 
tagli descritti da Fisher nell'articolo del Giornale sopracitato. 

Si prepara una soluzione sterile di glucosio al titolo dei dieci o del 
quindici per cento, che può essere somministrata nella quantità da 500 
a 2000 centimetri cubi per via endovenosa, a seconda della gravità delle 
condizioni del paziente. 

È da segnalare l'importanza massima che si attribuisce alla lentezza 
di tale fleboclisi, per cui il passaggio della soluzione glucosata, dovrebbe 
avvenire nel tempo minimo di un'ora e possibilmente da due a quattro 
ore. Tale cautela è indispensabile, quando si voglia introdurre una gran 
quantità del liquido in circolo, e ciò per evitare specialmente la dilata- 
zione del cuore destro. 

La quantità d'insulina usata per via sottocutanea dipende dalla 
quantità di glucosio iniettata, perchè per ogni 3 grammi di glucosio oc- 
corre un’unità d’insulina U. 20. La quantità totale d’insulina deve essere 
divisa in due dosi eguali: una metà 15 minuti dopo l'inizio della flebo- 
elisi glucosata, l’altra metà immediatamente al termine della , fleboclisi 
stessa. 

Fino a quando il glucosio appare nelle urine, non vi è alcun pericolo 
di una reazione di superdose d’'insulina, ma è sempre opportuno aver 
a portata di mano una siringa per iniezioni ipodermiche di adrenalina 0 
pituitrina, qualora sorgesse la temuta reazione, e così pure somministrare 
per bocca del succo fresco di aranci, del glucosio 0 dello zucchero di canna. 

Qualora fosse impossibile somministrare dei carboidrati per bocca 0 
con la sonda, si può continuare l'iniezione del glpeosio fino alla ripresa 
dell'equilibrio glicemico. Ma trattando il glucosio e l’insulina nella mo- 
dalità e quantità suddette è difficile Ia comparsa della reazione spe- 
cifica. È pur utile far praticare al paziente delle rettoclisi alte e lente 
allo scopo di opporci alla disidratazione, che importa l’uso di forti quantità 
di glucosio. 

È infine da ricordare che Vuso contemporaneo di alcuni medicamenti 
possono annullare od esaltare l’azione dell’insulina : così il Burn dimostrò 
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che la pituitrina, usata nel medesimo tempo, diminuisce od annulla gli 
effetti dell’insulina, mentre l’ergotossina, iniettata precedentemente, ne 
aumenta decisamente l’azione. 

Ho già accennato ai concetti teorici ed ai dati sperimentali che hanno 
ispirato questo speciale trattamento, il quale pur nella pratica ha corrispo- 
sto brillantemente alle aspettative dei clinici che l’attuarono anche in 
casi molto gravi, solo o associato alla trasfusione del sangue. Cerchiamo 
ora di esaminarlo più profondamente nella sua intima essenza patuge- 
netica e sviscerarlo nei risultati terapeutici proposti. 

Il Fisher in una chiara sintesi abbraccia nello shock due fattori : 
l'iniziale. ed il sostenitore. Il fattore iniziale : trauma, anafilassi o sepsi; 
il fattore sostenitore : abbassamento della pressione del sangue mante- 
nuto da una diminuzione della sua massa circolante. È evidente che la 
fleboclisi glucosata innalza rapidamente e durevolmente il volume della 
massa in circolo e toglie senz’altro il fattore sostenitore. 

L'introduzione dell’insulina porta pure ad una rapida ossidazione 
del glucosio e per essa si annulla lo stato di asfissia e di acidosi ed au- 
mentano i processi metabolici. 

‘Dalle ricerche di Zunz e La Barre risulterebbe che la prima rea- 
zione di difesa dell'organismo all’inizio dello shock sia la mobilizzazione 
di tutto il glicogeno disponibile nella corrente sanguigna, che verrebbe 
ceduto alle cellule per rifornirle d'energia. Ma tale rifornimento si esau- 
rirebbe ben presto e la terapia gluco-insulinica, praticata tempestiva- 
mente, continuerebbe tale rifornimento, vincendo così ben presto lo 
stato pericoloso dello shock. 

Tali fatti furono confermati anche sperimentalmente da O. Neill, 
Manwring e Bing Moy, i quali microscopicamente e con l’analisi chimica 
accertarono la scomparsa del glicogene del fegato in*15 minuti su cani in 
stato di shock anafilattico. E sappiamo dalle osservazioni di Richter che 
il trattamento gluco-insulinico apporta il glicogeno nel fegato ; egli in 
un caso di atrofia gialla acuta del fegato trasfondeva quotidianamente 
glucosio con insulina sollevando lo stato comatoso del malato e dopo la 
sua morte accertò la presenza del glicogeno nel fegato contrariamente 
al consueto reperto negativo in casi della stessa malattia, non però trat- 
tata con tale terapia. 

È innegabile che tali teorie delle scuole anglo-americane siano molto 
suggestive ed interessanti e trovino un validissimo appoggio nel trat- 
tamento specifico del glucosio insulina, siccome risulta dalla numerosa 
casistica clinica all’estero e che si è potuto controllare nella divisione 
chirurgica del Prof. Giordano. 

Nelle loro grandi linee gli effetti dello shock sono i seguenti, secondo 
l'ordine probabile della loro comparsa: stasi capillare, trasudazione at- 
tiva del plasma verso i tessuti, donde aumento della viscosità sanguigna 
e diminuzione della massa del sangue circolante ; l’ipotensione arteriosa 
ne è la conseguenza diretta e, come per il vero e propio shock emorragico, 
l'insufficienza respiratoria apporta un’insufficienza delle ossidazioni, la 
sete d’aria e l’acidosi umorale. G. Crile insiste giustamente nel conservare 
nel debito conto il sistema nervoso, che gioca un ruolo importante nella 
sindrome fenomenica dello shock traumatico, specie nei feriti di guerra, 
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nei quali predominano i fenomeni nervosi improvvisi di origine riflessa 
che possono, secondo Ilni, esser spiegati come un’inibizione dei centri can- 
sata dalla intensità delle eccitazioni periferiche a livello delle ferite o 
traumi in genere. Ma con tale concezione non si spiegano esauriente- 
mente tutti i complessi fenomeni dei vari tipi di shock, ove tre ordini di 
fatti predominano costantemente : 1° il fenomeno meccanico della ca- 
duta della tensione arteriosa; 2° la deficienza della funzione globulare 
con conseguente asfissia specie degli organi nobili dei centri nervosi. 
3° le turbe sempre più gravi dell'equilibrio fisico-chimico degli umori 
e più precisamente del loro equilibrio acido-basico. 

L'’ipotensione arteriosa, a cui prima davasi la massima importanza 
non è dovuta, come pensava Howell, all'affievolimento primitivo delle 
contrazioni del cuore per ritlesso inebitore bulbare, bensì ad una vera 
e propria stasi capillare periferica, siccome ci hanno dimostrate le chiare 
esperienze del Cannon, stasi che importa una trasudazione dell’acqua 
del plasma attraverso le pareti vascolari ed una concentrazione del sangue 
con aumento della suo viscosità densità e del tasso delle emazie. 
L’acidosi é la conseguenza di tali deficit circolatorio, che apporta su- 
bito un rallentamento della respirazione interna con asfissia dei tes- 
suti per le diminuîte ossilazioni entro le loro cellule. 

Il trattamento di glucosio insulina raccomandato dal Fisher sì ri- 
porta a tale interdipendenza tra l’acidosi e l’asfissia cellulare per cui, 
promovendo e migliorando tali processi ossidativi, si avrebbe un rialzo 
delle energie vitali e il superamento del pericolosissimo stato dello shock. 
L'introduzione di glucosio al 10: 100, addizionata a bicarbonato di soda 
al 2 per cento per via endovenosa era stata praticata da Titus, Hoff- 
mann e Givens nel 1920 nelle iperemisi delle gravide, che i detti autori 
ritenevano dovute ad una deficienza di carboidrati da parte della madre, 
per sopperire al fabbisogno dell'embrione in via di sviluppo e secon- 
dariamente ad una tossiemia per ipofunzionalità epatica. 

Thalhimer nel 1924 modificò il metodo, aggiungendo al glucosio 
l’insulina. Egli usava eme. 1000 di soluzione di glucosio al 10 % per via 
endovenosa alla dose di eme. 200-300 allora, da ripetersi all’occorenza 
inettando pure ogni ora 10 unità di insulina con un totale di 30 unità. 
Nel vomito gravidico tale trattamento avrebbe dato risultati rapidi e 
favorevolissimi, anche ad E. L. King (Journ. A. M. A., maggio 1926), 
che in sctte casi, tutti gravissimi, ottenne quattro guarigioni. 

Le modalità del trattamento, modificate razionalmente dal Fisher, 
siccome abbiamo innanzi ripetnto. portano a risultati più sicuri e sosten- 
gono l’ipotesi patogenetica da lui ammessa in tutti i casi di shock. La 
tecnica è semplice, non richiede apparecchi complicati ed è alla comune 
portata, anche lontano da centri ospedalieri. Si può usare un matraccio di 
vetro, della capacità di due litri con tappo di gomma a chiusura ermetica, 
per il quale passano due cannule di vetro, di mezzo centimetro di diame- 
tro, piegate ad angolo retto all’esterno del tappo stesso, e di cui una pesca 
internamente fino al fondo del matraccio e l'altra subito sotto il tappo. 

Sulla prima di tali cannule si adatta, al momento dell’uso, un 
tubo di somma, di circa m. 1,50 di Innghezza, nel quale si innesta un 
raccordo metallico per l’ago da fleboclisi: nella seconda si adatta un 
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Sistema di soffieria come per il Paquélin. Tali matracci così montati 
con le cannule, accuratamente sterilizzati e contenenti la soluzione ste- 
rile di glucosio, si tengono pronti per ogni evenienza, dopo opportuna 
chiusura delle aperture esterne delle due cannule, innestandovi dei cap- 
pucci di gomma. 

Si prendono le consuete cautele come per una comune fleboclisi ; 
si sterilizzano al momento dell’uso il tubo di gomma col raccordo e l’ago 
il quale deve avere la punta smussa e corta ed esser di diametro molto 
sottile, in modo da ottenersi un passaggio molto lento della soluzione, 
quasi fleboclisi a goccia. Dopo l'apposizione di un laccio elastico intorno 
al braccio e disinfezione della cute nella regione anteriore del gomito 
con alcool o con alcool picrico, si penetra a regola d’arte con la punta 
dell’ago generalmente nella vena mediana basilica e dopo aver visto 
defluire qualche goccia di sangue dal padiglione dell’ago si innesta questo 
nel raccordo del tubo di gomma, dopo aver fatto fluire un po’ della so- 
luzione glucosata, che dovrà esser sempre portata ad una temperatura 
vicina ai 37 gradi, mantenendovela tale con pezze calde, che avvolgono 
il matraccio stesso. 

Facendo funzionare per un momento la soffieria, si porta un au- 
mento della pressione nell’interno del matracecio, il quale può collocarsi 
sopra un supporto ad un’altezza di cirea un metro al disopra del livello 
del letto, ove è disteso il paziente. E così si inizia senza scosse la trasfu- 
sione glucosata, che data la stretteza del diametro dell’ago dovrà conti- 
nuare lentamente sotto attiva sorveglianza dell’assistente, il quale se- 
gnalerà di tanto in tanto il livello del liquido nel metraccio, regolandone 
la discesa. 

Circa l’uso dell’insulina non vi è che da ricordare i tempi e le quantità 
per l’iniezione sottocutanea, siccome già si è detto in precedenza. Si 
usa generalmente l’insulina Lilly nella concentrazione indicata con la 
sigla U. 10, non omettendo giammai la vigilanza necessaria per non es- 
sere sorpresi dall'eventuale improvvisa sindrome ipoglicemica per iper- 
dose d’insulina. Poichè se nelle quantità stabilite dal Talhimer e dal 
Fisher essa è in linea generale sufficiente per la riduzione del glucosio 
iniettato, pure varia nei diversi individui e nelle diverse età la suscetti- 
bilità di ciascun soggetto alla sua azione endocrina. 

I primi sintomi della superdose insulinica sono l’astenia, senso di 
fatica, agitazione ansietà, quindi sudorazione abbondante e nei gradi 
più avanzati, tremore muscolare, incordinazione dei movimenti, turbe 
mentali, stupore, delirio, convulsioni e coma. Ho già indicato i mezzi 
semplici e sicuri, a cui bisogna prontamente por mano per troncare gli 
effetti dell’iperdose, riportando la glicemia al tasso normale. Ripeto 
però che molto raramente il trattamento gluco-insulinico alla Fisher 
importa i temuti pericoli dell’ipoglicemia, solamente occorre conoscerli 
per provvedere rapidamente ai sintomi che si rivelassero e che possono 
essere vinti con sicurezza e rapidità. 


* * x» 


Ritengo opportuno chiudere questa sommaria rivista con qualche 
cenno sulle indicazioni e sui risultati immediati o lontani di tale trat- 
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tamento. In linea di massima possiamo affermare che le indicazioni chi- 
rurgiche della terapia gluco-insulinica collimano con quelle della trasfu- 
sione del sangue e possono molto spesso completarsi a vicenda o sosti- 
tuirsi. 

Perchè possa corrispondere con la sua azione massima il trattamento 
alla Fisher bisogna che sia precoce e, specie nei grandi feriti o nelle gravi 
affezioni chirurgiche, deve precedere ed anche seguire l'intervento ope- 
ratorio, quando i dati ematologici (numerazione glubolare, emometrica 
densità del sangue, stiigmomanometria, oscillometria, ecc.) indicano un 
calo grave dell’energie vitali per collasso circolatorio, asfissia ed acidosi. 

Nella profilassi preoperatoria di individui molto debilatati e dopo 
grandi interventi, specie nel tubo gastro-enterico, il paziente può essere 
nutrito così giornalmente attraverso le vene. 

La biologia dello shock ha moltissime analogie con l’anemia acuta 
post emorragica ; lo stesso collasso circolatorio ne è la conseguenza con 
i medesimi segni esteriori della sete d’aria, caduta della tensione e con 
le medesime conseguenze biologiche, l’asfissia e l’acidosi. Ed il trat- 
tamento glueo-insulinico può realmente operare in molti casi il miracolo 
della resurrezione come l’emoterapia per trasfusione, purchè però si 
sappia non attendere. 

In una trentina di casi che ho visto trattati alla Fisher nella divi- 
sione chirurgica del prof. Giordano ed in tre casi da me analogamente 
trattati, ho potuto constatare la magnifica ripresa vitale col gluco- 
sio-insulina spesso preceduta e seguìta dalla trasfusione del sangue, nè 
mi è lecito in questa rapida rivista illustrare gl’interessanti casi clinici, 
che hanno confermato pienamente i dati della scuola americana. 

In ostetricia tale terapia ha pure apportate reali indiscutibili vantaggi 
nell’emorragie, nelle infezioni puerperali, nei vomiti incoercibili e nel- 
l'eclampsia. Non mi consta che sia stato tentato nelle emorragie dei neo- 
nati, in cui i benefici della trasfusione del sangue e delle iniezioni di siero 
di cavallo furono illustrati in numerose pubblicazioni, specie in Francia. 

Le indicazioni mediche sono ancora di grande attualità e se in molte 
forme di anemie, specie nella perniciosa e di discrasie sanguigne tale tratta- 
mento si va imponendo favorevolmente, in molte altre malattie si risente 
la necessità di ulteriori studi, per precisare le indicazioni di tale terapia. 

Concludendo possiamo dire che il trattamento gluco-insulinico non 
può considerarsi la panacea di tutti i mali, siccome francamente ammise 
lo stesso Fisher, ne può soppiantare la trasfusione del sangue nella te- 
rapia dello shock o nelle grandi anemie post emorragiche. 

Astrazione fatta dalle varie teorie dominanti le quali possono spie- 
gare alcuni sintomi e forme, ma non illuminare la sindrome complessa 
che segue i più svariati tramnmatismi cruenti 0 meno, esso può essere 
sempre utilizzato con immediato e sicuro vantaggio, coadiuvando l’e- 
moterapia per trasfusione 0 sostituendola, quando la ricerca dei gruppi 
sanguigni in casi di urgenza ci è resa impossibile per mancanza di mezzi 
o di preparazione tecnica 0 quando in certe forme morbose, come nel- 
l’anemia perniciosa, dopo narcosi o speciali cure medicamentose, la fis- 
sazione del gruppo è difficilissima, siccome non raramente avviene nella 
pratica clinica. 
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Dobbiamo infine però ammettere che tale trattamento e la bril- 
lante teoria da cui esso emana, non risolvono definitivamente il com- 
plesso problema dell’acidosi-non diabetica-post operatoria, contro la 
quale si era anche cercato ultimamente di lottare, riducendo il di- 
giuno pre operatorio, prescrivendo una dieta ricca di idrocarbonati 
(bevande zuccherate o iniezioni glucosate prima dell’anestesia e dopo 
l'intervento) e ricorrendo alla ingestione di bicarbonato sodico o alle 
iniezioni endovenose dello stesso sale dopo l’intervento, ma senza ri- 
sultati nettamente probativi. 

L’impiego dell'ormone pancreatico nel trattamento alla Fisher, od 
anche da solo in casi di coma post-operatorio, come nel caso di La- 
fourcade (gastro-enterostomia per ulcera del duodeno, coma insorto nel 
giorno successivo all’intervento, senza acetone nè acido diacetico nelle 
urine, guarigione rapida con tre iniezioni endovenose d’insulina) può 
prestarsi a molteplici obbiezioni teoriche, anche circa la pretesa esi- 
stenza di una vera acidosi post-operatoria, poichè molto spesso manca 
l’acetonuria e la diaceturia dopo i grandi interventi chirurgici, oppure 
è in grado molto lieve e incostante, siccome i più recenti studi hanno 
accertato in Francia. 

Ad ogni modo la terapia gluco-insulinica alla Fisher può essere 
vantaggiosamente tentata con serena valutazione delle indicazioni e 
delle riserve, che possono sorgere caso per caso, siccome ho visto at- 
tuare nella Divisione Chirurgica del Prof. Giordano, ove l’arte magni- 
fica del grande Chirurgo sa avvalersi prontamente dei sussidi, che i 
più moderni studi additano opportuni per la ripresa delle funzioni 
vitali nei minacciati da shock. 

Il trattamento alla Fisher è di una grande semplicità, non richiede 
apparecchi complicati di difficile maneggio e costosi, nè una speciale 
preparazione tecnica, e perciò è alla portata di tutti i medici anche 
lontani dai centri ospedalieri. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TORINO 
direttore colonnello medico Ls FRANCHI. 


STATISTICA OPRRATORIA DEL REPARTO CHIRURGICO 


per il dott. Cesare Oggero, maggiore medico. 


Raccolgo in un quadro prospettico, raggruppati per categorie, gli 
atti operativi eseguiti presso il dipendente reparto, nell’anno 1925. 

In tutto 180, cui sono da aggiungersi 20 fratture e 4 lussazioni, ri- 
dotte e convenientemente trattate, sino al totale ripristino funzionale, 
esclusi, per contro, gli interventi di lieve momento e di pratica corrente, 
considerati trascurabili ai fini del presente lavoro statistico. 
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Degli interventi compiuti, la maggior parte — 122, inclusi i più im- 
portanti — va posto al mio attivo, grazie alla mia qualità di capo reparto ; 
il rimanente è ripartibile in differenti proporzioni tra il capitano medico 
Garbagni, 5 e il tenente medico Mandelli, 38, assistenti, e il tenente co- 
lonnello medico Curcio dell’ospedale di Napoli, 15, che mi sostituì nella 
direzione del reparto, nell'agosto, in occasione della mia licenza ordi- 
naria. 

Cifre, le sopracitate, fuori di dubbio, cospicue per un servizio chirurgico 
militare di pace, in pieno accordo, del resto, con quelle esprimenti il com- 
plessivo movimento del reparto — entrati 1139 ; dimessi 1151: — indice 
di una rilevante attività operatoria, dovuta, sopratutto, al fatto che 
all'Ospedale militare principale di Torino fanno capo tutti gli operandi 
del 1° Corpo d’armata — gli Ospedali militari secondari di Alessandria 
e di Savigliano sono sprovvisti di chirurgo specializzato, nonchè quelli 
di reparti della divisione di Novara, affluentivi per ragioni di conve- 
nienza di trasporto. 

La guarigione per prima fu, si può dire, la regola; quando, rara- 
mente, seguì per seconda, fu perchè particolari, contingenti condizioni con- 
sigliarono il trattamento aperto della ferita chirurgica. I tre decessi che 
sì ebbero a lamentare, riguardano operati di laparatomia d'urgenza — 2 da 
me, uno dal tenente colonnello medico Curcio — per peritonite settica ge- 
neralizzata da perforazione intestinale od appendicolare, giunti tardiva- 
mente al tavolo operatorio, in condizioni ormai disperate. In un operato 
in ottava ora, nel quale lo spandimento intestinale era limitato a parte 
della cavità peritoneale e lo stato generale si era mantenuto buono, l'esito 
fu la guarigione. Riconferma, dunque, della bontà del principio, secondo 
il quale l'intervento precoce negli addominali è condizione prima e neces- 
saria del successo. 

Quanto all’indirizzo tecnico del reparto, è superfluo spendere parole, 
non differendo sostanzialmente da quello di ogni moderno servizio chi- 
rurgico civile o militare. Un cenno sull’anestesia, per altro, mi sembra 
opportuno. La quale, di norma, è praticata nelle sue forme locale e midol- 
lare — rachianestesia, — riservandosi la generale ai soli casì, in cui essi 
acquista il valore di indicazione d'urgenza. Le ragioni della nostra prefe- 
renza sono ovvie : risparmio del narcotizzatore, circostanza non trascura- 
bile nel servizio chirurgico militare, ove raramente v'è dovizia di personale 
medico ; minori rischi, durante e dopo l’atto operativo ; infine, economia 
di tempo, l’azione della rachianestesia essendo pressochè istantanea, 
producendosi in capo a pochi minuti quella della anestesia locale. L’'espe- 
rienza in proposito, derivataci da centinaia di rachianestesie personal- 
mente praticate, ci consente di ritenere ingiustificata la diffidenza, che 
oggi, non pochi chirurghi, specie se della vecchia scuola, sì ostinano a 
mantenere, contro l'evidenza dei fatti, nei confronti di una sì preziosa 
forma di anestesia. Nessun serio inconveniente noi mai avemmo a deplo- 
rare ; tutt'al più, raramente, una lieve e transitoria cefalea. 

Degli interventi praticati, in maggioranza quelli di ordinaria esecu- 
zione nei reparti militari — ernie, varicoceli, emorroidi, ecc., — meritano 
di essere segnalati per la complessità del procedimento teenico usato, e 
per la delicatezza degli organi, su cui si agì : 


STATISTICA OPERATORIA DEL REPARTO CHIRURGICO 123 


Una nefrectomia in un alpino, sofferente fin dall’infanzia di grave 
calcolosi renale sinistra, che, all’età di 10 anni, aveva reso necessario uno 
intervento vescicale (cistotomia), per rimozione di calcoli scesi ed arresta- 
tisi in vescica. L’infermo, che proveniva dall'ospedale civile di Cuneo, ove 
era rimasto degente una ventina di giorni, presentava, al suo accoglimento 
in reparto, febbre elevata a tipo fortemente remittente, marcata emacia- 
zione, dolore renale sinistro, ematuria e piuria. L'esame radiografico, 
ripetutamente eseguito, rivelò la presenza nel rene sinistro di sei calcoli, 
di cui uno del volume di un grosso ciotolo. Superata la crisi, mercè pro- 
lungato riposo a letto, rigorosa dieta lattea, somministrazione di antiset- 
tici delle vie urinarie ; accertata la sufficienza del rene destro con la deter- 
minazione della costante ureo-secretoria di Ambard (K = 0,085), anche 
per aderire alle insistenti richieste del paziente, che reclamava l’atto ope- 
rativo, questo venne deciso, Il rene è scoperto con taglio obliquo prolun- 
gato di V. Bergmann . Si riconosce facilmente che esso è ridotto ad un 
guscio di sostanza corticale ; per la presenza di numerosi ampi vacuoli, 
che tengono luogo della sostanza midollare, entro cui i calcoli, sotto la 
pressione delle dita, si muovono liberamente. Si decreta, perciò, l’asporta- 
zione dell’organo, privo ormai di funzione. Il peduncolo, che resiste alla 
trazione e rende, di conseguenza, malagevole la legatura separata dei 
vasi e dell’uretere, è allacciato in massa e reciso; il moncone, previa caute- 
rizzazione, è affondato; drenaggio capillare nell'angolo inferiore della 
ferita, che è rimosso in terza giornata. Decorso regolare. Il rene destro si 
mostrò praticamente sufficiente, come la ricerca di Ambard aveva in pre- 
cedenza assicurato. L’operato fu dimesso in trentesima giornata, dopo 
avergli applicato il provvedimento di riforma. Da fonte attendibile ci 
consta come egli goda perfetta salute, e attenda compatibilmente col suo 
stato di mutilato di un rene, al rude lavoro dei campi. 

Un’artrotomia del ginocehio destro nella persona di un capitano degli 
alpini per estrazione di una scheggia ossea, prodottasi nell'occasione di 
un pregresso grave trauma, e cagione della consueta sintomatologia del 
corpo mobile endo-articolare : periodico improvviso mancamento del- 
l'arto per brusco richiamo muscolare, dolore folgorante — coup de fouet, 
dei francesi — idrarto ricorrente. 

L'articolazione fu aperta, giusta il metodo di Payr, il più adatto, fra i 
molti proposti per l'artrotomia del ginocchio, a dare ampia luce e a limi- 
tare i danni dei vasi e dei nervi. Una incisione curvilinea a concavità 
esterna è condotta lungo la faccia interna del ginocchio, con inizio a 
quattro dita dalla base della rotula, e decorso lungo il margine mediale 
della stessa; scavalcata la tuberosità anteriore della tibia, essa si arresta 
al legamento rotuleo, che intacca leggermente. Grazie all'ampiezza del 
taglio, la manovra di eversione e spostamento in fuori dell'apparecchio 
estensore del ginocchio, riesce agevole ; altrettanto la flessione della giun- 
tura ad angolo retto, che è fatta in pari tempo ; la cavità articolare si 
mostra così in tutta la sua estensione ed evidenza di particolari, sicchè 
è facile reperire nella scissura intercondiloidea la scheggia ossea impi- 
gliata in una frangia sinoviale. Asportata, l'articolazione è chiusa con su- 
tura a triplice strato. Immobilizzazione in doccia metallica, sino alla rimo- 
zione dei punti cutanei. La cicatrice si fa per prima, dopodichè si intrapren- 
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dono gradualmente i movimenti passivi ed i massaggi. In capo ad un mese, 
la deambulazione è possibile coll’ausilio del bastone ; l’ufficiale chiede di 
essere dimesso per proseguire il trattamento ortopedico ambulatoria- 
mente. Intrapresa, a suo tempo, la cura bameo-termale, la restaurazione 
funzionale dell’articolazione è perfetta, l'ufficiale può riprendere servizio 
nelle truppe alpine, cui attende tutt'ora senza inconvenienti. 

Una neurolisi del nervo mediano sinistro in un giovane ufficiale dei 
bersaglieri per vasto, tenace imbrigliamento del nervo, al punto di incrocio 
coi vasi omerali, esito di antica ferita d’arma da fuoco di guerra, e motivo 
di grave sintomatologia soggettiva e oggettiva : dolorose e ricorrenti ne- 
vralgie, irradiantisi a tutto l'arto, disturbi trofici dell’avambraccio e della 
mano, segnatamente di questa, di cui il palmo è appiattito per marcata 
riduzione dei rilievi tenare ed ipotenare, d'origine vascolare, oltrechè 
nervosa, come l’assenza del polso radiale indica, limitazione della flessione 
delle due prime dita. Isolato il nervo con incisione del grosso e compatto 
blocco aderenziale, si costituisce al tratto di nervo liberato la forma è 
fuso, nell’intento di evitare facili e possibili danni alle fibre nervose ; 
l’emostasi è curata scrupolosamente, onde prevenire il ripetersi di fatti 
aderenziali ; si chiude con sutura a duplice strato. Risultato immediato : 
l'arteria radiale riprende a pulsare, la mano già fredda e pallida, si fa calda 
e di colorito normale. Esito definitivo : seomparsa delle crisi nevralgiche 
dolorose, attenuazione dell’ipotrofia ; situazione immutata, invece, per 
quanto si riferisce alla flessione delle dita, sempre assai limitata. 

Il semi insuccesso non deve recare meraviglia, atteso che il ripetersi 
delle aderenze fibrose cicatriziali è, in tali casi, l’esito più frequente — 
Woelfler, secondo quanto riferisce Bernard Cuneo, operò tre volte un suo 
ammalato — a prevenire le quali gli autori proposero, in aggiunta all’in- 
tervento di neurolisi, espedienti più o meno ingegnosi, di effetto, comunque, 
aleatorio — Woelfler, l’utilizzazione di lamelle epidermiche, preparate 
lecondo il metodo di Thiersch ; altri l’impiego di tubi di osseina, infine ta- 
suni l’inguainamento del nervo in frammenti di vena (safena). 
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N. DIAGNOSI METODO OPERATIVO ESITO 


Calcolosi renale sinistra ero- ; 
DIOS' ji piro Nefrectomia secondo il me- sic 
todo di V. Bergmann...| Guarigione 


tend 


no 


Artrosinovite cronica per 

presenza di corpo mobile 

endo-articolare . ........ 1 artrotomia secondo il me- 
todo di Payr; 1 con in- 
cisione lungo l’asse mag- 
giore della losanga po- 


4 Peritoniti acute generaliz- o i a 


zate da perforazione ap- 
pendicolare ............ Laparotomia secondo il me- 
todo di Mae Burney ; 
asportazione dell’appen- 


2 |Appendiciti eroniche ricor- dice quanto fu possibile | 2 morti, 2 guar. 
MARITIME Appendicectomia. Taglio pa- 
rarettale di I.aennéander. . Guarigione 
2 |Ernie strozzate .......... Metodo radicale Bassini... » 
51 |Ernie inguinali varie specie | Metodo radicale Bassini o 
POSEIDARt +3 erano » 
1 |Emiacrurale ............ Operazione radicale via eru- 
VRST ie satira » 
1 |Ermia ombellicale ........ Operazione radicale ....... » 
1 |Ectopia testicolare..... vir OPORTO iirrio » 
22 ‘I'Varicoceli si;.:iz.ici.à Escissione gruppo anteriore 


vene spermatiche e fissa- 
zione alla Bennet ; metodo 


Carta-Mantiglia......... a 
2 VARE icona .... | Asportazione dei nodi vari- 

così, previa safenectomia 

alla radice della coscia... » 
35° {Emorroidi .. Reni Divulsione digitale anale, 


legatura mediata dei nodi 


5 |Idroceli congeniti della va- emorroidali,  termocaute- 


È Ù ; RIZZAZIONO lscriiiiszieà » 
ginale propria del testi- 
DERE isti Eversione della vaginale e 
parziale resezione ....... » 
4 |Fistole anali ........... , | Incisione, termocauterizza- 


zione del tragitto....... D 
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N. DIAGNOSI METODO OPERATIVO ESITO 
5 |1 neoplasino maligno della 
coscia, 1 tubercolosi del 
piede, 1 stritolanento del- 
: l'’omero, 1 stritotamento 
dell'avambraccio, | flem- 
mone gassoso dell'avam- 
braccio..............:. | Metodi vari; circolari, a 
SA i doppio lembo........... Guarigione 
2 |Osteomieliti croniche con PI 8 
sequestro arti superiori... | Neerotomnia .............. n 
1 |Frattura rotula..........|Osteosintesi (accerchia- 
br . CX Mentoliadia RE O » 
1 |Imbrigliamento cicatriziale 
ciel‘nervo-metliano;..-..<.. | Neurolisi cimiviiinanta n 
5 |Embpiemi cacce ‘+0 «++. | Resezione costale sottope- 
MOSteR\uer DIETE Li np » 
1 |Fibroma ......:.....+... | Enucleazione del tmnore.. . n 
6 |Cisti-sebacce ..i.i,ci | Enueleazione iii » 
è lEmodi noce CENCONCIASIONO? ria % 
3 |li'arafimosi ..............| Riduzione previo sbriglia- 
mento del prepuzio..... . 
1 |Ferita dell’uretra ........ | Uretroraffia ......,....0c » 
28 | Unghie incarnate ........| Estirpazione e asportazione 
della matrice ungueale.. . » 
1 |Ferita dell'arteria ulnare..| Allacciatura ............. x 
1 |ULinfadenite del cavo ingui- 
nale ................ |[Svuotamento del cavo in- 
guinalo cx... carsica » 
2 |Flemmoni gassosi degli arti | Vasto sbrigliamento con ter- 
MOCAUTErIO >... » 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE 


LIPOVACCINO PROFILATTICO T. A. B. ED ASCESSIO 


per il dott. Giuseppe Cappelli, maggiore chimico-farmacista, 
insegnante titolare di chimica, direttore di laboratorio 


È noto che il vaccino antitifico, profilattico, più largamente usato, 
in Italia, durante la guerra 1915-18, fu quello polivalente, cioè il trivaccino 
(tifo + para A + para B), în veicolo acquoso. 

Questo vaccino profilattico antitifico, in cui il mezzo di sospensione 
è l'acqua, ha mostrato un assorbimento troppo rapido, con reazioni locali 
e generali, spesso intense, non molto diminuite dalla somministrazione del- 
l'antipirina. 

Esso presenta inoltre, il fastidio di dover praticare tre successive 
vaccinazioni, a distanza di cinque e di otto giorni l'una dall'altra. Per 
eliminare questi diversi inconvenienti fu consigliato il «cosidetto » 
lipovaccino T. A. B., in cui una sostanza grassa avrebbe dovuto essere - 
il veicolo sospendente i bacilli del tifo e del paratifo A e B, raccolti per 
centrifugazione di culture recenti, previamente uccisi, essiccati nel vuoto, 
ed incorporati intimamente in una quantità appena sufficiente di lanolina 
anidra. Così, con l'eliminazione dell’acqua, si dicono ottenuti vantaggi ve- 
ramente notevoli quali : l'annullamento delle azioni idrolitiche sui germi 
(causa del rapido decadimento dei vaccini idrici); la maggiore resistenza 
dei germi rispetto alle azioni batteriolitiche organiche con il beneficio di 
un lento riassorbimento e di modiche reazioni, pur iniettando sottocute, in 
una sola volta, dosi fortissime di vaccino (gr. 0,002 di b. tifici, gr. 0,00175 
di b. paratifo A, gr. 0,00175 di b. paratifo B, complessivamente pari ad 
oltre sette miliardi di germi). A tutto questo, si aggiunga, che la validità 
del lipovaccino T. A. B, essendo di otto mesi, è superiore a quella dell’idro- 
vaccino corrispondente. 

In base perciò a quanto precede, risulta che il lipovaccino presenterebbe 
sull’idrovaccino, vantaggi spiccatissimi, in base ai quali, fu ed è preferito, 
specialmente nell’Esercito. 

Senonchè, il lipovaecino T. A. B. determina, spesso, percentuali ab- 
bastanza notevoli di ascessi chimici negli individui con esso vaccinati. 
Orbene, avendo eseguito, dal 1923 ad oggi, numerose analisi chimiche di 
lipovaccini di diversa provenienza, i quali avevano determinato ascessi, 
nonostante che i medici avessero seguìto la tecnica più scrupolosa ed esatta 
nel praticare l’iniezione sottocutanea, ritengo opportuno di riferire i ri- 
sultati analitici e di esporre qualche considerazione al riguardo. 

Ho analizzato molti campioni di lipovaccino T. A. B., di 200 ee. ognuno, 
prelevati da serie valide, ed ho trovato che la miscela liquida costituente 
il mezzo di sospensione ha la seguente composizione media : 


(1) Comunicazione fatta all’Ac-ademia medico-fisica fiorentina rell’Adunanza 
del 10 Giugno 1926. 
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21 % di olio minerale con p. di eb. da 250° a 300° O e D15° = 0,8440 
46 % » » » da 301° a 359° C e D15° — 0,8530 
24% » » » a 360°Ced oltre 

8,80 % di residuo catramoso e vischioso, contenente colesterina 

0,20 % di fenolo. 

Si vede, da ciò, che il liquido costituente il veicolo del lipovaccino T. A. 
B. é tutt'altra cosa di una miscela olio-lanolina o lipocerea, o semplice- 
mente oleosa, come si usa scrivere e come il nome del preparato porterebbe 
a credere, 

Nei numerosi campioni da me analizzati durante tre anni, dal 1923 
ad oggi, il mestruo del lipovaccino, è invece risultato essere costituito di 
olio di vasellina, non rettificato, ed impuro per catrame. 

Eppure, la Farmacopea Ufficiale del Regno d’Italia ed il Manuale Mi- 
litare dei Medicamenti prescrivono, tassativamente, che l’olio di vasellina 
medicinale non contenga parti bollenti al disotto di 360° C. e che sia del 
tutto esente di impurezze catramose e di acidi minerali od organici. 

Orbene, il veicolo, da me analizzato, dei lipovaccini T. A. B. determi- 
nanti ascessi chimici, è un olio di vasellina non corrispondente ai caratteri 
della Farmacopea Ufficiale e di quella militare, perchè contenente il 21 % 
di petrolio da illuminazione, il 46 % di olio minerale bollente al disotto 
di 360°, e quantità varie, ma sempre sensibili, di sostanze catramose. 

Desiderando esprimermi con tutta chiarezza, dirò, che iniettando sot- 
tocute un centimetro cubo di quei lipovaccini T. A. B., si introducevano 
nell'organismo ec. 0,21 di petrolio da illuminazione, ec. 0,46 di olio minerale 
lubrificante ed una certa quantità di sostanze catramose. 

Da che cosa proviene tutto ciò ? 

Semplicemente da questo : l’olio di vasellina usato come veicolo nella 
preparazione dei lipovaccini T. A. B. da me analizzati, era di qualità com- 
merciale, non rettificato e di conseguenza non privato, mediante le ben 
note operazioni di purificazione, dei petroli e delle sostanze catramose. 

Badiamo bene, non è nemmeno pensabile, che ciò possa essere acca- 
duto Pup: ragioni di pura convenienza economica. 

forse esatto supporre che l’olio di vasellina medicinale, assoluta- 
mente puro, e con punto di ebollizione non inferiore ai 360° C., sia un li- 
quido eccessivamente denso e quindi poco adatto, come veicolo, per i li- 
povaccini di cui trattasi. Ed è perciò, probabile che nel dare la preferenza 
ad oli di vasellina molto fluidi, rispetto ad altri più densi, siasi posto mente, 
soltanto, al fatto della maggiore comodità presentata dai primi nei ri- 
guardi della migliore sospensione dei germi, della più agevole agitazione 
prima dell'uso, e della più grande facilità di aspirazione con le siringhe; 
ma si è dimenticato che la maggiore fluidità era ad essi conferita dai pe- 
troli presenti a causa della deficiente rettificazione. 

Meno giustificabile appare la presenza delle sostanze catramose, sicura 
prova dell’insufficiente purificazione delle vaselline liquide. Parrebbe in- 
somma che alla maggiore fluidità sieno stati sacrificati i requisiti di pu- 
rezza fisica e chimica. Eppure è noto il fatto, recentemente confermatomi 
anche dal Generale Medico Ispettore Dott. Umberto Riva, che, mentre 
nell’ante guerra le iniezioni di calomelano sospeso in olio di vasel- 
lina non avevano dato luogo ad inconvenienti degni di speciale rilievo, 
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nel dopo guerra hanno, spesso, determinato ascessi chimici, Io non posso 
dir nulla al riguardo, non avendo avuto occasione di eseguire delle analisi 
di confronto, ma, vien fatto di pensare che, anche in questo caso, possa 
trattarsi dell’olio di vasellina misto a petrolio e sostanze catramose in 
confronto di quello purissimo dell’ante guerra. 

Non è da trascurare, come elemento coadiuvante, quello delle fiale 
collettive, perchè, se l’emulsione è ben fatta e ottimamente ripristinabile 
con l’agitazione, non vi è nulla da osservare ; ma, se come spesso ho veduto. 
si tratta di sospensioni non perfette e difficilmente riemulsionabili per 
scuotimento, allora, al coefficiente principale dell’impurezza chimica del- 
l’olio di vasellina, male o poco rettificato, deve essere aggiunto quello della 
cattiva emulsione o della sua difficile stabilità, da cui può dipendere l’ine- 
guale distribuzione della dose di germi per ciascun individuo trattato. 

Nè è da opporre che gli individui affetti da ascessi chimici, consecutivi 
alle lipovaccinazioni, sieno solo il ricordo di un passato, o che la loro per- 
centuale, rispetto ai vaccinati, sia trascurabile. 

Nel 1925, in una certa località, su 180 lipovaccinati T. A. B. si ebbero 
a notare circa 74 casi di ascessi chimici che si manifestarono perfino a di- 
stanza di un mese. Solo una decina si riassorbirono in breve tempo, mentre 
per gli altri fu necessario ricorrere alla cura cruenta, e mi risulta che per 
quanto gli ascessi fossero sempre superficiali e ben circoscritti, pure la 
ferita operatoria impiegò, di regola, dai venti ai venticinque giorni per 
cicatrizzare. Ma anche in buona parte del centinaio di uomini che non su- 
birono ascessi, rimase, come reliquato dell’iniezione, un nodulo di consi- 
stenza duro-elastica, della grandezza di un cece, su cui la pressione, o lo 
sfregamento, perfino a distanza di una quarantina di giorni, determinava 
vivo dolore. 

Altrove, su 40 lipovaccinati, si ebbero 18 casi di ascessi; infine in una 
terza località, sopra 80 uomini, sottoposti alla lipovaccinazione T. A. B. 
si notarono 22 casi di ascessi. E ciò, nel 1925, ed in riferimento alle poche 
notizie a me giunte. 

Ma non è mio còmpito esporre delle statistiche, in merito agli ascessi 
chimici determinati dalle iniezioni sottocutanee di lipovaccino T. A. B.; 
ad altri spettano indagini come queste. 

Credo, invece, mio preciso dovere, insistere sul fatto (da me segnalato 
fino dal 1923) che tutti i lipovaocini T. A. B. da me analizzati determinanti 
ascessi chimici, mostrarono di contenere circa il 70 % fra petrolio da illu- 
minazione, oli lubrificanti bollenti sotto 3599, e sostanze catramose, quali 
impurezze dell’olio di vasellina costituente il veicolo dei lipovaccini stessi. 

Vedano i patologi ed i clinici se il petrolio ed il catrame, impurezze 
più notevoli ed importanti, che io credo per la prima volta di avere riscon- 
trate nei lipovaccini T. A. B. incriminati, possano portare una luce sul de- 
terminismo degli ascessi chimici. 

A me sembra che le relazioni fra il petrolio e l’autolesionismo bellico, 
e quelle fra il catrame e i tumori, sieno suscettibili di importanti e suggestivi 
orientamenti etiologici nei riguardi degli ascessi chimici provocati da li- 
povaccini T. A. B. 

Si potrà osservare, da taluno, come mai non in tutti i vaccinati si 
verifica l’ascesso. Rispondo che non tutti i lipovaccini presentano le im- 
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purezze o il grado di impurità di quelli di cui riferisco ; sorvolando poi, 
sul fatto, ben conosciuto, che la reazione organica è spesso assai dissimile 
da un individuo ad un altro. 

Insomma, è assai probabile che questi ascessi chimici, impropria- 
mente detti vaselinomi, sieno prodotti dal petrolio e dal catrame, talvolta 
presenti nell'olio di vasellina. Il rimediare a ciò mi appare altrettanto sem- 
plice quanto doveroso ed urgente, 

Si facciano lipovaccini con olio di vasellina purissimo, cioè, sopratutto 
esente di petrolio, di altre frazioni distillanti prima di 360° C, e di sostanze 
catramose. Oppure, ove mai tale veicolo sia troppo denso, si ricorra ad 
altri, magari sforzandosi di potere ottenere dei lipovaccini veramente 
lipo-vaccini, assicurando loro, anzitutto, l’innocuità, per un dovere uma- 
nitario elementare. 

Credo facile, con buona volontà, la ricerca di un mezzo di sospensione- 
che possegga i pregi dell'olio di vasellina e non ne abbia, come accade assai 
sovente, i difetti qui segnalati. 

Allora, soltanto, la lipovaccinazione T., A. B. potrà, con sicura co- 
scienza, essere accettata su vasta scala; quando, cioè, i suoi pregi rispetto 
all’idrovaccinazione corrispondente, sieno detersi dalla grave ombra di 
determinare ascessi chimici. 

Fra gli oli animali o vegetali è molto probabile si trovi quello che so- 
stituisca, vantaggiosamente o almeno senza svantaggio, la vasellina li- 
quida ; occorre studiare per risolvere, sollecitamente, questo problema, così 
da giungere, presto, non ad un « così detto », ma ad un « vero » lipovaccino 
T. A. B. sicuramente profilattico ed altrettanto sicuramente innocuo. 

Conclusioni. — In molti lipovaccini profilattici (Tifo-paratifo A e B) 
ho osservato che la formazione degli ascessi chimici è legata alla presenza 
di petrolio di illuminazione e di sostanze catramose nell'olio di vasellina 
usato come veicolo dei lipovaccini stessi. 

Poichè si assicura che i pregi della lipovaccinazione rispetto alla idro- 
vaccinazione, risultino, dall'esperienza, evidenti ed importanti, è indispen- 
sabile perfezionare la preparazione del lipovaecino T. A. B. nel senso di 
usare : olio di vasellina purissimo esente di petrolio illuminante e di so- 
stanze catramose, oppure, addirittura, un olio animale o vegetale che pre- 
senti gli stessi requisiti, ma sia immune da consimili o da altri inconve- 
nienti. i 

Occorre, intanto, vietare, l’uso dei lipovaccini T. A. B. che risultino 
a base di olio di vasellina impuro di petrolio illuminante e di sostanze ca- 
tramose od acide, sia perchè l'olio di vasellina, per la preparazione dei 
«così detti » lipovaccini, deve strettamente corrispondere ai requisiti fisici 
e chimici prescritti dalla Farmacopea Ufficiale e da quella Militare, ita- 
liane sia, sopratutto, perchè si constata una elevata percentuale di colpiti 
da ascessi chimici fra gli individui vaccinati eon tali, impuri, lipovaccini 
protilattici T. A, B. 


131 


CASUISTICA CLINICA 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELL'IASIFICENZA AORTICA DI ORIGINE TRAUMATICA 


per il dott. Alberto Marulli, inazgiore me.lico, assistente militare, 


Alle non poche osservazioni registrate nella letteratura delle cardio- 
patie di origine traumatica, aggiungo la esposizione di un caso di insuffi- 
cienza aortica, da me controllato all'autopsia, il cui reperto anatomico mi 
sembra degno di particolare considerazione non solo dal punto di vista 
patogenetico e nei rapporti con la clinica, ma anche per quanto ha atti- 
nenza con i vari problemi, che in materia di infortunistica appassionano 
aneora oggi i cultori di tali discipline sociali. 

Come è noto, le prime osservazioni in materia risalgono a Morgagni 
(1761) ed a Senac (1778) esse riguardano vizi della mitrale descritti solo 
dal punto di vista clinico. Nel 1811 la letteratura registra i primi tre casi 
confortati dall’autopsia (Corvisart) riflettenti rottura dei tendinetti mi- 
tralici. Finalmente William Henderson nel 1835 pubblica il primo caso di 
insufficienza aortica dovuto a sforzo muscolare. 

. Peacooc, nel 1862, avendo raccolti i casi di cardiopatie valvolari 
traumatiche, fin’allora conosciuti, ne cita 23, di cui 16 riguardanti le 
valvole aortiche, 4 la mitrale e 3 la tricuspide. Durosiez, nel 1880 publica 
sull’« Union Medicale » una raccolta di 20 casì di cardiopatie di origine 
traumatica. Barié, nel 1881, presenta il lavoro più completo in argomento, 
offrendo una statistica di 38 osservazioni, delle quali 19 riguardanti le 
valvole aortiche, 16 la mitrale, 3 la trieuspide. 

Dopo il lavoro di Barié le osservazioni diventano sempre più nume- 
rose e nel 1896 Dreyfus riferisce di aver raccolti 72 casi, di cui 46 dovuti a 
lesioni delle sigmoidee aortiche, 22 a lesioni mitraliche, 3 tricuspidali 
ed 1 polmonare. 

Senza dubbio i progressi dell’infortunistica hanno in questi ultimi 
anni contribuito a mantenere desta ed a sperimentare la sagacia degli 
studiosi st tali forme morbose per l’interesse pratico che esse in tale campo 
assumono, data l'enorme difficoltà di procedere il più delle volte ad una 
esatta valutazione medico-legale dei singoli casi, che l’esperienza ha dimo- 
strato più frequenti di quanto non si ritenesse per lo passato. E di ciò fa 
appunto fede la ricchezza delle osservazioni pubblicate da parte di nume- 
rosissimi studiosi quali l’Ostwald, Tretzel, Quervain, Debove, Dupuis, 
Peter, P. Livierato, Silva, Cantieri, Mariani e Cambiaso, Trevisanello, 
Tranquilli e Deganello, Ferrannini, Ranelletti, Beckhaus, S. Livierato, ecc. 

Accanto a tante osservazioni di casistica la letteratura registra nume- 
rosi tentativi fatti nel campo sperimentale, allo scopo di mettere in evi- 
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denza i vari fattori che possono concorrere alla produzione di un vizio 
valvolare in rapporto ai diversi agenti traumatizzanti, quali sogliono 
verificarsi in pratica. 

Sono note le esperienze eseguite sui cadaveri da Potain e Barié e, 
per venire a tempi più recenti, quelle praticate sui cani da Dufour (1886) 
da Graziani (1897), Delhommeau (1902), dal Ferrannini (1903), da Kubs 
(1909); esperienze alle quali non è certo possibile negare il massimo va- 
lore, per quanto siano state più o meno imputate di artificiosità. 

Nonostante però la riechezza delle osservazioni pubblicate, il mecca- 
nismo di produzione delle forme in parola, e particolarmente dell’insuffi- 
cienza aortica, non può ritenersi esaurientemente chiarito. Ciò dipende 
anzitutto dal perchè ì fattori diretti ed indiretti che concorrono alla pro- 
duzione del vizio sono così numerosi, da riuscire molto difficile valoriz- 
zarli isolatamente nella giusta misura ; in secondo luogo perchè solo una 
parte relativamente piccola delle osservazioni di casistica risulta con- 
trollata dall'esame anatomico, elemento indispensabile per risalire da 
una base sicura al meccanismo di produzione del vizio nei diversi casi. 

Secondo il concetto sempre seguito, ed ancora oggi prevalente, il 
fondamento anatomico dei vizi valvolari di origine traumatica è riposto 
in lesioni brusche da strappamento, che per le valvole venose interessano 
in particolar modo i tendinetti dei muscoli papillari e che per le sigmoidee 
invece interesserebbero direttamente i veli valvolari. 

Si è molto discusso se per il verificarsi di tali lesioni fosse indispensa- 
bile la preesistenza di lesioni valvolari, questione questa che oggi sembra 
già risoluta negativamente e sulla quale ad ogni modo non eredo utile 
soffermarmi ai fini del compito impostomi. 

È certo però che, a proposito dell’insufficienza aortica, le diverse 
forme risultanti dalla casistica sono state quasi sempre attribuite a rot;- 
ture, strappamenti, ece. interessanti direttamente le valvole e solo in 
questi ultimi anni è stato ammesso che per effetto di un trauma possa 
prodursi un'insufficienza aortica del tipo di quelle dette relative, cioè 
per dilatazione dell'aorta in seguito a rotture incomplete della parete va- 
sale, senza strappamento dei veli valvolari. 

Tale è ad esempio il caso pubblicato nel 1922 da Gallavardin e Gra- 
vier, nel quale una rottura lineare, verificatasi a carico della media del- 
l’aorta in corrispondenza della zona sopra-sigmoidea, per la contrattilità 
del vaso aveva assunto forma losangica, ampliandone il diametro a tale 
altezza, alterando i rapporti fra le valvole e generando conseguentemente 
insufficienza valvolare, nella completa integrità dei veli sigmoidei. Altro 
caso molto somigliante a quello ora citato, e sul quale non mi soffermo 
per brevità, è stato pubblicato da Gravier nel 1924. 

Accanto a tale meccanismo di dilatazione aortica per rottura incom- 
pleta della parete vasale, può ammettersi quello del semplice sfiancamento 
di origine traumatica ? La questione ha non poco valore per l’interpreta- 
zione delle forme delle quali ci occupiamo : è noto infatti che fino a pochi 
anni or sono moltissimi patologi negarono addirittura in modo assoluto 
la esistenza dell’insufficienza aortica a tipo relativo anche per le forme 
croniche, mentre oggi non solo tali forme sono fuori discussione, ma ap- 
punto col meccanismo della dilatazione dell’ostio valvolare vengono spie- 
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gate quelle manifestazioni acute d’insufficienza aortica, che sogliono ve- 
rificarsi nelle crisi di ipertensione e che sono così ben tratteggiate dal 
Vaquez. 

Partendo da tale concetto è lecito ammettere che in quei casi in cui 
per preesistenti alterazioni arteritiche o arteriosclerotiche le pareti aorti- 
che siano menomate nella loro elasticità, esse possano cedere ad un aumento 
della pressione sanguigna eccezionalmente brusco, quale può verificarsi 
per effetto di un trauma. 

In un lavoro comparso nel 1918 sotto il titolo « Anevrisme et insuffi- 
sance aortique chez un syphilitique » Ramond e Postina citano il caso 
di un soldato di 28 anni, fino allora sano, ma che poi presentò Wasserman 
positiva, il quale nell’ultima guerra era stato proiettato alla distanza 
di molti metri per lo spostamento d’aria prodottosi in seguito allo scoppio 
di una bomba d’aeroplano. Egli battette sul suolo con la regione toracica, 
presentò subito forte dispnea e senso di angoscia che persistettero in- 
sieme a dolore nella regione sternale. Tre settimane dopo si notò aumento 
dell’ottusità cardiaca, itto a cupola, fremito sistolico retrosternale, soffio 
diastolico intenso sul focolaio dell’aorta, ottusità aortica debordante. 
L'infermo morì a circa quattro mesi di distanza dal trauma per asistolia. 
L’autopsia dimostrò l’esistenza di numerose placche di arterite a carico 
dell'aorta ascendente con allargamento dell’anello aortico e valvole 
sigmoidee perfettamente normali, ma insufficienti. Esistevano inoltre tre 
piccole dilatazioni, dette da essi aneurismatiche, una quanto una noc- 
ciola in corrispondenza della parte anteriore dell’origine dell'aorta, un’altra 
del volume di una grossa noce sulla medietà del bordo destro, una terza 
più piccola a tre centimetri più in alto della seconda. L'esame istologico 
delle placche arteritiche, particolarmente diffuse a livello di tali dilata- 
zioni, ne dimostrò chiaramente la natura sifilitica. 

Secondo gli autori il traumatismo della parete toracica e forse anche 
lo spostamento d’aria verificatosi per lo scoppio, che generò presumibil- 
mente una subitanea costrizione di tutti i vasi periferici, determinarono, 
per aumento di pressione endoaortica, l'insufficienza con le dilatazioni 
aneurismatiche, di cui la prima origine era certamente la sifilide. 

Prima di esporre il caso oceorsomi, che ha molti punti di contatto 
con quello dei due studiosi francesi, testè citato, credo opportuno aggiun- 
gere qualche considerazione relativamente alla valutazione medico-legale 
delle cause produttrici delle forme in parola : 

Per tutte le cardiopatie traumatiche in genere è pacifico che la pres- 
sione sanguigna, improvvisamente ed esageratamente aumentata, ne rap- 
presenti il momento patogenetico essenziale, qualunque sia il genere del 
trauma e la forma anatomica che ne consegua ; sia cioè che si tratti 
di un trauma diretto, sia di uno sforzo muscolare, sia in base alla teoria 
del contraccolpo, sia a quella del « vent d’esplosif » di cui si è ocenpato 
Revaut ed alla quale hanno fatto capo Ramond e Postina per la interpre- 
tazione del loro caso. Tale fattore però (anmento di pressione) va consi- 
derato in senso affatto relativo, in rapporto cioè allo stato dei tessuti, i 
quali subiscono gli effetti dell’aumentata pressione sanguigna ed a tutte 
quelle altre svariatissime condizioni, che possono nei singoli casi assurgere 
a valore di vere e proprie concause nel verificarsi dell'infortunio. 


3 — Giornale di medicina militare. — Fase. II. 
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È noto che le cardiopatie valvolari di origine traumatica furono 
distinte dal Barié in due categorie e cioè in forme traumatiche propria- 
mente dette e forme spontanee, secondo che si verificassero in seguito a 
trauma diretto sul torace, ovvero sì producessero in seguito a sforzo mu- 
scolare. L’Ostwald le distinse in rotture esogene ed endogene Huchard e 
Deguy parlarono di trauma esterno ed interno. Ranelletti propose una tri- 
plice distinzione e cioè: 1° da trauma esterno; 2° da sforzo, 3° da rottura 
spontanea, intendendo per forme spontanee, a differenza di Barié, solo 
quelle prodottesi in seguito a sforzi insignificanti (chinarsi per raccogliere 
un oggetto caduto) ai quali quindi non è possibile dare il valore di vera 
e propria causa efficiente. 

Come si vede la classificazione proposta dal Ranelletti implica un’al- 
tra distinzione; quella cioè di cause determinanti e cause predisponenti. 
È a queste ultime senza dubbio che deve rivolgersi speciale attenzione 
per l'enorme valore che esse assumono in materia medico-legale, in rap- 
porto alla valorizzazione del danno risarcibile. Tali cause predisponenti 
possono dividersi in fisiologiche e patologiche, in locali e generali. 

Infatti, se è vero che le lesioni in parola si verificano quando i tessuti 
sono sottoposti ad una pressione esagerata, che vince la loro capacità 
di resistenza, risulta ovvio che tutti gli stati ipertensivi (fisiologici e pa- 
tologici) rappresentino dei fattori, i quali predispongono gli apparati 
valvolari a risentire maggiormente gli effetti del trauma, poichè il brusco 
aumento di pressione, verificatosi per effetto di esso, viene a sommarsi 
all'eccesso di pressione preesistente. È questa con probabilità la ragione 
del perchè le statistiche registrano il massimo numero di cardiopatie di 
origine traumatica negli uomini in età da lavoro ed in quelli che per con- 
dizioni patologiche (nefrite cronica, disfunzione surrenale ecce.), erano 
degl’ipertesi al momento dell'incidente traumatico, 

D'altra parte fra le cause predisponenti va dato il massimo rilievo 
a tutte quelle che importano una diminuzione di resistenza da parte 
dei tessuti che compongono gli apparati valvolari e che consistono nelle 
comuni alterazioni a tipo infiammatorio o degenerativo, quali i processi 
endocarditici, arteritici, arteriosclerotici e loro esiti. 

Ora, tenuto conto della molteplicità delle cause predisponenti e 
del diverso grado di esse, è certo che per la produzione del vizio valvolare 
basta una causa determinante tanto minore, per quanto più rilevanti 
erano le preesistenti alterazioni. Esiste cioè un rapporto inverso fra l’en- 
tità del trauma occorrente alla produzione del vizio e la gravità delle 
condizioni predisponenti. Ed è così che in aleuni casì il fattore trauma 0 
sforzo può ridursi al punto da perdere il carattere di vera causa determi- 
nante (forme spontanee) assumendo il valore di elemento semplicemente 
occasionale dì fronte alla gravità di quelle preesistenti alterazioni, ordina- 
riamente descritte quali cause predisponenti e che in tali casi, assumono 
invece l’importanza di vere e proprie cause efficienti. 

Di modo che non esistono dei limiti netti nella valutazione delle di- 
verse cause ai fini medico-legali e ciò spiega appunto l'enorme difficoltà 
di stabilire il più delle volte in materia d’infortunistica la misura del 
danno da risarcire. 

A tutto ciò va poi aggiunta una considerazione ancora più grave, 
che cioè molte volte noi non siamo nemmeno in grado di affermare con 
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sicurezza se ed in quale misura esistessero condizioni predisponenti in 
ùnn soggetto traumatizzato, specie per quanto riguarda quelle lesioni a 
tipo eronico (processi arteritici o arteriosclerotici) che, come l’esperienza 
insegna, possono decorrere affatto inavvertite durante la vita, costituendo 
poi delle vere e proprie sorprese al tavolo anatomico. 

Riassumo brevemente il caso occorsomi all’antopsia, le cui notizie 
cliniche devo alla cortesia del prof. Bignami, al quale rivolgo i più vivi 
ringraziamenti. 


M. R., di anni 52, da Civitella San Paolo, fabbro ferraio, non ha precedenti 
familiari degni di nota, nè ricorda di aver sofferto malattie nell'infanzia. Nel 1892 
presentò, a quanto pare, un’ulcera unica ai genitali la quale guarì senza cure spe- 
ciali. Forte bevitore e modico fumatore. Ammogliato con cinque figliuoli tutti 
viventi e sani. Nel 1913 fu ferito da coltello all'addome e perciò operato di lapa- 
rotomia. Nel 1916 soffrì disturbi gastrici, dei quali, a suo dire, guarì dopo qualche 
mese di cura. 

Il 27 febbraio 1923 fu sbalzato da cavallo e cadde, battendo al suolo con 
l’emitorace sinistro. Non sa dire ciò che provasse nella caduta perchè era in istato 
di ubbriachezza. Appena riavutosi però avvertì vivo dolore nel petto, dolore che 
persistette parecchi giorni ; inoltre sentì prodursi nella regione cardiaca un forte 
rumore, dal quale fu in seguito continuamente molestato. Da quell’epoca il pa- 
ziente fu sempre dispnoico e tale sofferenza, intensificandosi spesso sotto forma di 
crisi angosciosa, l’obbligò per vari giorni a guardare il letto ed a tenere specie nelle 
ore notturne la posizione assisa. In seguito tali sofferenze andarono attenuandosi, 
senza cessare però mai completamente, ma a circa quattro mesi di distanza dal 
trauma subìto e propriamente il 28 giugno successivo, l'infermo fu costretto ri- 
coverare in ospedale per fatti di scompenso cardiaco. 

L’esame clinico praticato in tale epoca mise in evidenza le seguenti note a 
carico dell'apparato circolatorio : polso di Corrigan, pulsazione visibile delle caro- 
tidi, esistenza di un fremito diastolico palpabile sul centro cardiaco e con maggiore 
intensità sul focolaio dell’aorta, itto al sesto spazio intercostale fra ascellare ed 
emiclaveare, confine superiore del cuore alla terza costola, confine destro debor- 
dante di un centimetro ; ottusità sopracardiaca debordante a destra, aorta non 
palpabile al giugolo. All'ascoltazione notavasi su tutti i focolai forte rumore si- 
stolico e diastolico con ritmo di mulinello. 

Venne praticato un esame radiologico, che confermò la dilatazione aortica 
e l'aumento di volume del cuore, riguardante in precipuo modo il ventricolo si- 
nistro. La reazione di Wassermann risultò positiva completa. 

L’infermo rimase ricoverato fino al 20 luglio successivo, quando, ritenendosi 
migliorato, volle assolutamente venir dimesso, nonostante il parere contrario dei 
sanitari. Dopo pochi giorni però egli fu costretto a rientrare allo stesso ospedale 
(Policlinico) con note di grave scompenso, decedendovi il giorno 8 agosto successivo. 


REPERTO NECROSCOPICO. 4 


Esame esterno del cadavere. — Individuo di statura media. Costituzione fisica 
mediocre. Nutrizione generale abbastanza conservata. Pannicolo adiposo piut- 
tosto scarso. Rigidità cadaverica conservata nelle grandi e piccole articolazioni. 
Colorito della pelle pallido. Cianosi delle orecchie, delle labbra e del letto sotto- 
ungueale delle dita delle mani e dei piedi. Macchie da decubito nelle parti declivi 
e macchie da putrefazione verde all'addome. Edemi nelle regioni malleolari, 
pretibiliali e lombo-sacrali. Cicatrice mediana da laparatomia fra ombelico e pube. 

Nulla di speciale all'esame esterno delle varie aperture del corpo. 

Cranio. — Tavolati ossei bene sviluppati. Diploe normale. 

Meningi. — Il seno longitudinale superiore contienejpoco sangue coagulato 
nella parte declive. Dura madre normalmente tesa. Nessuna alterazione alla sua 


faccia esterna ed interna ; così pure per l’aracnoide e la pia. Uguale reperto alle 
meningi della base. 
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Cervello. — Nessuna alterazione a carico dei vasi e nervi della base. Al taglio 
di Fleksig modificato si nota che la sostanza cerebrale è pallida ed ematosa. Ven- 
tricoli laterali lexgermente dilatati. Nessuna alterazione da parte della corteccia, 
nuclei della base, cervelletto, ponte e bulbo. 

Addome. — All'apertura dell'addome si nota discreta quantità di liquido 
giallo citrino leggermente torbido. 1l peritoneo viscerale non ha perduto però 
la sua levigatezza e lucentezza. Grande omento libero, discretamente ricco di 
grasso. Il fegato deborda un dito e mezzo all’arcata costale. Ugualmente debor- 
dante è la milza. Altezza del diaframma a destra 4° costola, a sinistra 5° spazio. 


Torace. — All'apertura del torace i polmoni si retraggono poco, Essi sono per- 
fettamente liberi. Nella pleura esiste piccolissima quantità di liquido limpido 
libero. L’aia cardiaca appare notevolmente aumentata in estensione. Non si rin- 
vengono tracce di timo. 

Pericardio e cuore. — Nessuna alterazione apprezzabile da parte del pericar- 
dio. Il euore è aumentato di volume misurando circa em. 13 nel diametro longitu- 
dinale, em. 11 % in quello trasversale. La punta del euore trovasi dietro la 62 co- 
stola fra la mammillare e l'ascellare anteriore. Il ventricolo destro è flaccido ed 
inciso lungo il margine libero lascia fuoriuscire molto sangue scuro misto a grumi. 
Il ventricolo sinistro non conserva rigidità cadaverica ed aperto lungo il margine 
sinistro lascia fuoriuscire discreta quantità di sangue. Asportato il cuore sì nota 
che il calibro dell'aorta supera evidentemente quello della polmonare. Alla prova 
dell’acqua si riscontra insufficienza delle valvole aortiche. Aperte le cavità non si 
riscontrano speciali alterazioni dell’endocardio, i veli valvolari presentano solo 
imbibizione cadaverica ma non sono alterati. Il miocardio è pallido ed in qualche 
tratto presenta le note di una miocardite callosa; lo spessore del ventricolo 
sinistro che è dilatato, misura un centimetro e mezzo, il ventricolo destro è 
spesso otto millimetri. 

Aorta. — Presenta nel tratto iniziale circa em. 914 di circonferenza, Vi si osser- 
vano le note di una diffusa aortite di Heller, che invade, oltre il tratto iniziale, 
l’aorta ascendente, l’arco e parte dell'aorta toracica. Fra le lesioni caratteristiche 
di tale forma (assottigliamento della parete con formazione di piccoli diverticoli, 
i quali mostrano alla periferia cicatrici raggiate callose e vitree) si notano zone ar- 
teriosclerotiche. 

Non esistono apprezzabili alterazioni delle valvole aortiche. Subito al disopra 
della valvola posteriore si nota un’'ectasia cupoliforme della grandezza di una 
grossa noce con bordo spesso e rilevato, largamente comunicante col lume del 
vaso e la cui parete presenta le stesse alterazioni già menzionate pel resto dell’ar- 
teria. In quest'e-tasin non esistono formazioni trombotiche. 


Polmoni. — Note di lieve enfisema ed antracosi. Ipostasi ed edema. 


Fegato. — Aumentato di volume, presenta i caratteri della stasi e la super- 
icie di taglio ha i caratteri del fegato nocemoscato. . 


Milza. — Alquanto ingrandita con capsula ispessita, evidenza dei sistemi 
dei setti e delle trabecole ; presenta i caratteri della stasi. 
Reni. — Stasi e lievi fatti di parenchimatosi. 


Si prelevano numerosi pezzi per il relativo 


ESAME MICROSCOPICO. 


Aorta. — L'esame microscopico mostra che la parete dell'arteria ectasica è 
ben riconoscibile. Ni nota difatti, nei preparati con ematossilina ed eosina, l’in- 
tima dell’arteria rappresentata da fasci di connettivo, che hanno assunto più for- 
temente l’eosina e che devono considerarsi ialini, ai quali sono interposti degli 
spazi chiari in eui si notano elementi di connettivo. Qua e là si vede nettamente 
anche il rivestimento endoteliale. L'intima, così ialinizzata, non è, per lo spessore, 
uniforme in tutta la superficie interna del vaso, ma si presenta in alcuni tratti 
ridotta a pochissimi strati di fasci di connettivo ialino. ]l tessuto elastico è scar- 
samente rappresentato, ne rimane solo qua e là qualche fibrilla isolata o frammento 
di tibrilla ed in qualche tratto, con degenerazione granulare ; risulta evidente la 
grave alterazione subìta per il processo svoltosi nell’intima. 
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Al disotto di tale strato la ialinosi del connettivo è ancora più intensa. Non 
si veggono nè fibre elastiche, nè fibrocellule muscolari. Appaiono invece degli in- 
filtrati considerevoli di elementi linfoidi, alcuni dei quali con le caratteristiche 
delle plasmacellule, che dissociano le bande di connettivo ialino, le quali costitui- 
scono come degli alveoli di varia grandezza contenenti tali elementi di infiltra- 
zione. Detti accumuli in vari tratti hanno subìto necrosi estesa, di modo che le 
formazioni alveolari appaiono piene di detriti. Anche le fibre connettivali appaiono 
in alcuni tratti disfatte e così ne risultano dei focolai necrotici nella media del vaso, 
simili a formazioni gommose. Le caratteristiche del tessuto di granulazione gom- 
moso appaiono inoltre molto evidenti lè dove gli elementi cellulari sono meglio 
conservati, inquantochè risultano evidenti capillari sanguigni circondati alla pe- 
riferia da elementi linfatici ed epitelioidi nonchè da tipiche plasmacellule, molte 
delle quali necrotiche. Si rinvengono anche cellule giganti e qua e là corpi ialini 
risultanti con tutta verosimiglianza dalla ialinosi delle plasmacellule. Finalmente 
è dato di osservare scarse cellule giganti da corpi estranei. 

Questi dati di fatto depongono per le caratteristiche di una formazione gom- 
mosa nel dominio della media, mentre negli strati più profondi si ripetono gli in- 
filtrati sopra descritti e si rinvengono delle arterie con processi di endo-arterite 
dell’intima e della media e con restringimento notevole del lume vasale. 

Identiche alterazioni sì notano nell’avventizia, nella quale appaiono infiltrati 
anche intorno ai nervi e lungo gli spazi linfatici. 

Il miocardio, che fa seguito alla parete della ectasia presenta i segni di una 
diffusa miocardite callosa. 

Con minore intensità si svolgono i processi necrotici nel bordo della cavità 
ectasica, dove però il processo arteritico d’infiltrazione perivenosa, perinervosa 
e nel grasso avventiziale sono ancora più manifesti; l’infiltrato è rappresentato 
in questa parte prevalentemente da linfociti. In detta zona il tessuto elastico delle 
varie tonache vasali è ben conservato tanto nell’intima come nella media ; conti- 
nua, però, l’infiltrato del grasso avventiziale, come pure il processo endoarteritico. 

L’esame microscopico delle valvole mette in evidenza come esse non presen- 
tino alcuna alterazione nei diversi strati tanto verso la superficie ventricolare che 
arteriosa. La conservazione del tessuto elastico della valvola è perfetta e fa con- 
trasto con le alterazioni del tessuto elastico dell’intima e degli strati superficiali 
della media, quali si riscontrano a carico della parete dell'aorta. Del pari non esi- 
stono alterazioni dell’anello fibroso. 

Nella regione dell’arco dell’aorta si prosegue l’infiltrato nel grasso avventi- 
ziale ; infiltrati notevoli si rinvengono intorno ai fini vasi della media ; l’intima è 
leggermente ispessita e presenta solo qua e là focolai di ialinosi del connettivo, che 
si rinvengono anche nella media. Le alterazioni più notevoli sono nell’avventizia, 
i cui vasi solo eccezionalmente presentano un lieve e non uniforme ispessimento 
dell’intima. 

Nell’aorta toracica si trovano dei focolai ateromasici abbastanza estesi ; 
cessa a eg ogni infiltrato nell’avventizia ed anche nei luoghi ove si rin- 
vengono focolai ateromatosi, la media non è considerevolmente alterata. Ecce- 
zionalmente si rinvengono in tale tratto degli infiltrati negli strati più superfi- 
ciali dell’avventizia. 

Cuore. — Nella parte media del ventricolo sinistro non si rileva processo mio- 
carditico. Le formazioni muscolari mostrano solo alterazioni post-mortali. 

Nel muscolo papillare posteriore si nota qua e là ispessimento del connettivo 
fra i singoli fasci di fibre muscolari. Non si rinvengono però alterazioni nè delle 
arterie nè delle vene. 


Rene. — Nel rene si rilevano alterazioni post-mortali oltre alterazioni di 
stasi recenti. I glomeruli appaiono ben conservati. Solo qua e là si nota un pro- 
cesso endoarteritico delle medie arterie non diffuso alle interlobulari. 

Fegato. — Si nota lieve ispessimento della capsula e le alterazioni della stasi. 
Le cellule epiteliali appaiono ben conservate, tranne nei domini dove la stasi è 
considerevole, in cui si ha l’atrofia cianotica delle cellule epatiche. 

Milza. — Anche la milza presenta le note caratteristiche della stasi con no- 


tevole ispessimento dei setti e delle trabecole ; non vi si notano alterazioni dei 
vasi delle trabecole nè di quelli dei follicoli. 
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È noto che, fra le diverse cardiopatie valvolari, l'insufficienza a0r- 
tica suole spesso decorrere anche per lungo tempo inosservata, poichè la 
validità del ventricolo sinistro può compensare perfettamente il di- 
sturbo circolatorio prodotto dal vizio ed evitare la manifestazione di 
quei sintomi subbiettivi, che di solito portano l’infermo all'esame del 
medico ; tanto vero che la diagnosi di insufficienza aortica viene il più 
delle volte formulata solo per caso, ovvero allorchè intervenga un di- 
sturbo di compenso. 

Ne risulta che assai spesso riesca difficile determinare se una cardio- 
patia, che si presenti all'esame, sia effettivamente il prodotto di un alle- 
gato trauma e se resti escluso in modo assoluto che essa preesistesse 
allo stato di perfetto compenso, nel qual caso il trauma sarebbe valso uni- 
camente a mettere in evidenza uno stato morboso già preesistente. 

Indubbiamente l’anamnesi dell’infermo, la sintomatologia da lui 
presentata subito dopo il tramma ed il decorso dell’affezione, che presu- 
mibilmente ne sia il prodotto, offrono valido aiuto non solamente al cli- 
nico, ma spesso anche al perito-settore nel decidere la questione. Nel 
nostro caso l’anamnesi è quasi completamente muta fino al 27 febbraio 
1923 : trattasi infatti di un operaio che, pur dedicandosi ad un mestiere 
molto faticoso, non aveva mai avvertito disturbi degni di rilievo, nè sen- 
tita la necessità di riposo o di cure speciali e nel quale quindi anche l’aor- 
tite, iniziatasi subdolamente, era decorsa per vario tempo in modo af- 
fatto silenziosa, venendo diagnosticata solo successivamente al trauma, 
quando cioè, per complicanze improvvisamente sopraggiunte, l’infermo 
era stato costretto a ricoverare in ospedale. 

Ma v'è di più: È opinione concorde che uno dei migliori elementi 
per giudicare cirea l'origine traumatica di una cardiopatia valvolare 
sia dato dal comportamento del muscolo cardiaco con la misurazione del 
volume del cuore immediatamente dopo del trauma ed a distanza da 
esso : ed è infatti evidente che nel caso si riscontrino in primo tempo 
tutti i segni di una cardiopatia e solo in secondo tempo vada stabilendosi 
un aumento di volume del cuore, si è autorizzati ad ammettere senz'altro 
la forma traumatica. Senonchè nel nostro caso tale importantissimo ele- 
mento di giudizio fa difetto, sia perchè al momento del trauma esistevano 
già alterazioni capaci di generare per sè stesse ipertrofia del cuore, sia 
perchè l'infermo ricoverò in ospedale a 4 mesi di distanza dall’avvenuto 
trauma, mentre non risulta se e da chi egli fosse stato precedentemente 
visitato. 

Ciò nonostante, in base ad attenta ed accurata disamina di quanto 
lo stesso infermo riferì all'atto del suo primo ricovero ed in base ad alcune 
osservazioni, che possono farsi sul reperto necroscopico è possibile asse- 
rire in modo non dubbio che l'insufficienza aortica del nostro soggetto si 
formò proprio a seguito dell'incidente traumatico occorsogli. 

L'inizio brusco delle manifestazioni morbose, il dolore vivo e persi- 
stente accusato dall’infermo nella regione colpita, per vari giorni dopo del 
trauma, la dispnea intensa da lui sofferta e le crisi angosciose e più di 
tutto il forte rumore che egli, proprio a seguito del trauma, cominciò ad 
avvertire nel petto e di cui si lamentò fino all’epoca del decesso, rappre- 
sentano elementi preziosi, i quali, messi in rapporto con lo stato di com- 
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pleto benessere sempre goduto dal soggetto, dimostrano in modo sicuro 
l'origine traumatica del vizio valvolare. 

Il reperto necroscopico ha messo in evidenza a carico dell’aorta 
lesioni che dovevano verosimilmente datare da un tempo abbastanza 
lungo e ad ogni modo preesistenti al trauma : ciò può desumersi dalla 
stessa gravità della arterite luetica, dal grado di dilatazione aortica, 
dalla dilatazione pseudo-aneurismatica, e: principalmente dal compor- 
tamento delle valvole sigmoidee, le quali, pur presentandosi esenti da 
alterazioni specifiche, mostrarono all’autopsia dimensioni senza dubbio 
superiori a quelle normali. Tale maggiore dimensione dei veli valvolari 
deve mettersi in rapporto con l’aumentato calibro dell'aorta iniziale e 
considerarsi quale modificazione anatomica compensatoria per la chiusura 
dell’ostio da parte delle valvole stesse : ad ammettere ciò sono autoriz- 
zato non solo dalle note osservazioni di Frasche, Leyden, Frantezel, 
Thorel e recentemente del Lupu ma dall'esperienza fatta al tavolo ana- 
tomico dove mi è stato possibile raccogliere vari casì dimostranti quanto 
sopra e che formeranno oggetto di altra comunicazione. 

Intanto però è interessante considerare che l'aumento delle valvole 
in superficie, che si effettua presumibilmente sotto l'impulso delle cor- 
renti reflue, richiede all'uopo un tempo relativamente lungo; ed ecco 
perchè è logico pensare che, nel caso da me esposto, esso valse a compen- 
sare l’ectasia aortica fino a che questa si produsse gradatamente per 
effetto di un processo a decorso relativamente lento, ma non potette 
esercitare aleun compenso per qualla parte, sia pur piccola, di maggiore 
dilatazione, prodottasi in modo acuto per effetto del trauma. 

La semplicità del meccanismo testè esposto m’induce appunto a ri- 
tenere che le forme del genere debbano considerarsi più frequenti di 
quanto non risulti dalla letteratura ed a ciò ho già fatto cenno nella prima 
parte del presente contributo. 

Nei vari casi accertati finora, la dilatazione acuta dell’aorta con l’in- 
sufficienza valvolare relativa sì produsse sempre sulla base di preesistenti 
alterazioni della parete del vaso, elemento questo indispensabile per la 
produzione delle forme del genere, il che sarebbe confermato anche da 
dati sperimentali, essendo noto che il Barié in condizioni normali, ot- 
tenne più facilmente per via traumatica rottura delle valvole anzichè di- 
latazione, anche di un solo millimetro del calibro dell'aorta, 

Sulla base di tali elementi mi sembra anzi possibile ammettere l’ipo- 
tesi che, quando si veritica un trauma in un soggetto con aorta sana 0 
poco alterata e quindi di elasticità normale, le valvole, alterate o no, 
siano passibili di lacerazioni; quando invece trattasi di soggetti in cui 
esistono marcate alterazioni aortiche senza diffusione alle valvole, l’in- 
sufficienza potrà più facilmente verificarsi per dilatazione aortica, anzichè 
per rottura valvolare. In altri termini è lecito affermare che, ammesse 
le due forme, il verificarsi dell'una o dell'altra dipenda dalle condizioni 
dell'aorta in rapporto a quelle delle valvole, poichè, ove l'aorta è lesa, 
essa potrà cedere all'aumento di pressione, prima che questa abbia rag- 
giunto il grado da vincere la coesione valvolare. 

Finalmente eredo opportuno accennare al rapporto eventuale fra 
la dilatazione pseudo-aneurismatica riscontrata a carico della prima por- 
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zione dell’aorta e quelle condizonii di aumentata pressione, che si verifi- 
carono per eiletto del trauma. 

Ho già detto come, nel caso segnalato da Ramond e Postina gli an- 
tori parlarono della formazione di aneurismi : ora a me sembra anzitutto 
che, per il caso da me esposto, tale denominazione non sia accettabile 
in base alla concezione anatomica seguita dalla nostra scuola, che del 
resto è quella di Meyer, Menetrier, Doble, Bakhaus, Fabris, Thorel, Benda 
ed altri, secondo la quale può parlarsi di aneurisma solo per quelle forma- 
zioni comunicanti col lame di un vaso, la cui parete risulti costituita 
completamente da tessuto neoformato, cosa che non si riscontra nel mio 
caso. In un recente lavoro del dott. Campo sulla patogenesi degli aneu- 
rismi è appunto ribadito tale concetto, sul quale perciò ritengo superfluo 
insistere. 

Il reperto macro e microscopico della formazione da me esaminata 
dimostra appunto che essa costituiva una semplice ectasia sacciforme 
e non un vero e proprio aneurisma. Ora tale carattere è appunto quello 
che, a mio modo di vedere, avvalora sommamente il fatto che esso siasi 
formato in modo lento e progressivo : in caso contrario, tenuto conto 
delle lesioni riscontrate a carico dell'aorta, ben difficilmente avrebbe 
potuto verificarsi in modo acuto una dilatazione così pronunziata, senza 
dar luogo a rotture, i cui segni snon sarebbero certo sfuggiti. 

Riassumendo, in base al reperto riscontrato, bisogna ritenere che nel 
caso da me esposto esistesse già un'aortite luetica con ectasia aortica 
diffusa ed anche con la descritta ectasia sacciforme, ma senza insuf- 
fficienza delle valvole sigmoidee, insufficienza la quale si manifestò solo 
allorchè, per effetto dell'incidente traumatico, venne ad esagerarsi in 
modo brusco la preesistente dilatazione dell’ostio aortico. 

E l'interesse del caso mi sembra appunto riposto nella semplicità 
del meccanismo descritto, al quale è stato dato finora poca importanza 
nella genesi dell'insufficienza aortica di origine traumatica, mentre tutto 
lascia supporre che esso debba verificarsi con frequenza senza dubbio 
maggiore di quanto non sembri. 

Dalla presente esposizione possono pertanto detrarsi le seguenti 


CONCLUSIONI 


1° L’insufficienza aortica di origine traumatica può verificarsi oltre 
che per rottura dei lembi valvolari, anche per dilatazione dell'aorta, 
dilatazione consecutiva o a rotture incomplete della parete vasale nel 
tratto iniziale, ovvero a sfiancamento della parete stessa già preceden- 
temente alterata; 

20 Nell’assenza di preesistenti alterazioni a carico dell’aorta, la 
rottura dei veli valvolari, anche se perfettamente integri (locus minoris 
resistentiae) è ciò che più facilmente si verifica ; 

3°In presenza di preesistenti alterazioni aortiche, specie quando queste 
non siano diffuse alle valvole, è possibile che il locus minoris resistentiae 
all'aumento della pressione sanguigna sia offerto dalle pareti del vaso : 
in tal caso l'insufficienza si verificherà più facilmente per dilatazione 
dell’ostio (forma relativa) anzichè per rottura dei veli valvolari. 
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OSSERVAZIONI E RICERCHE SU DUE CASI DI ADENITE BLENORRAGICA 


per il dot:. Raffaele Pecorario, c:pitano medico 


Fra le complicanze della blenorragia lVadenite è certamente la più 
rara. È questa forse la ragione per cui nella letteratura esistono pochi la- 
vori su tale argomento. Sul modo come tale complicanza si produca non 
vi è ancora si può dire fino ad oggi un accordo completo. 

Alcuni hanno rinvenuto batteriologicamente e batterioscopicamente 
il gonococco nel pus delle adeniti blenorragiche : Hanstaen (1897), Co- 
lombini (1898) ; altri invece hanno rinvenuto solo gli streptococchi (Boc- 
card, (1897), altri invece, quali il Campana, rilevarono la maggiore fre- 
quenza delle adeniti nelle uretriti gonococciehe eroniche della porzione 
membranosa dell’uretra (uretriti mantenute dai comuni piogeni, specie 
dagli statilococchi). 

L’avere avuto agio di osservare e studiare due casì di adeniti blenor- 
ragiche, di cui uno, nei miei due anni di assistentato universitario presso 
la Clinica dermositilopatica di Firenze, e l'altro presso il Reparto dermo- 
celtico di questo Ospedale, mi permette di portare un modesto contributo 
all'’interpretazione etiologica di questa entità morbosa. 


Caso 1°, — B. E., di anni 19, da Firenze, celibe, nega qualsiasi precedente di 
malattie veneree, nega lue. Quindici giorni or sono si contagiò di blenoraggia ure- 
trale, iniziatasi dopo 5 giorni dall'ultimo coito, con tutte le note cliniche di un’u- 
retrite gonococcica acuta, e cioè bruciore nell’urinazione, abbondante secrezione 
muco-purolenta, fuoruscente dal meato uretrale, erezioni notturne dolorose, 

Recatosi all’ambulatorio annesso alla Clinica, gli fu fatta diagnosi di uretrite 
gonococcica acuta e gli fu prescritta solamente cura interna (a base di acqua di 
catrame e sciroppo del Tolù). Im seguito l’infermo avendo notato tumefazione al- 
l’inguine destro e dolore nella deambulazione, si recò di nuovo all’ambulatorio della 
Clinica, dove gli fu consigliato il ricovero in Ospedale. 


STORIA CLINICA : Il padre è vivente e sano; la madre è sofferente di bron- 
chite cronica, fratelli e sorelle godono buona salute. L’infermo riferisce che nel- 
l’infazia ha sofferto il morbillo; è poco fumatore, poco bevitore, si è esposto a 
cause reumatizzanti. 


ESAME GENERALE : Di deficiente costituzione scheletrica, con masse muscolari 
poco sviluppate, flaccide, colorito pallido della pelle e delle mucose visibili. 

Esame oBpiettIvo : In corrispondenza della regione inguinale destra noto 
una tumefazione della grandezza di un grosso uovo di piccione, infiltrata e poco 
dolente a tipo di adenite strumosa. La cute che la riveste si presenta pressocchè 
normale di colorito, ma con la termo-palpazione si nota che è più calda della cute che 
riveste la loggia glandolare dell'altro lato. 

All’inguine sinistro noto dei piccoli aciculi glandolari. 

Alle regioni latero-cervicali riscontro miero-poli-adenopatia. 

Piccoli aciculi glandolari riscontro inoltre all’epitroclea e alle ascelle. 
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ESAME DEGLI ORGANI INTERNI : Torace, all’ispezione notasi che la forma è da 
avvicinarsi al tipo del torace paralitico del Fraube ; (angolo del Louis bene appa- 
riscente); fosse sopra e sotto clavicolari bene evidenti, scapole alate ; estremità 
acromiale molto prominente, mentre quella sternale si presenta abbassata insieme 
a tutto lo sterno. Notasi inoltre che le escursioni toraciche sono alquanto ridotte. 

All’ascoltazione e alla percussione nulla degno di rilievo ; nulla notasi da parte 
del cuore e degli organi della cavità addominale e del sistema nervoso. 

Dall’ uretra convenientemente spremuta fuoriesce abbondante secrezione 
muco-purolenta, che esaminata al microscopio risulta costituita: 1° pus ben con- 
servato ; 2° gonococchi tipici sia extra cellulari che endocellulari ; 3° cellule epi- 
teliali dell’uretra ; 4° insieme con i gonococchi, pochi altri microorganismi che 
morfologicamente si possono distinguere da quelli. 

Invitato ad orinare l’infermo, in due bicchieri, riscontro che la prima orina si 
presenta torbida con fiocchi a prevalenza purulenti (pesanti), la seconda invece 
presentasi limpida. 

Esaminata la prostata riscontro che si presenta normale nel volume, nella con- 
sistenza e nella dolorabilità. 


DIAGNOSI CLINICA E MICROSCOPICA : Uretrite gonococcica acuta, complicata 
ad adenite inguinale destra. 


DIARIO CLINICO : In tutto il tempo che l’infermo è stato ricoverato in Ospedale 
è stato quasi sempre febbricitante ; nei primi giorni di degenza la temperatura si 
è mantenuta piuttosto elevata, negli ultimi giorni è diminuita sensibilmente fino a 
scomparire. 

Data la deficienza costituzionale dell’infermo e lo stato delle ghiandole, ri- 
tenni opportuno praticare la cutireazione alla Pirquet ottenendo risultato net- 
tamente positivo. 

La radiografia eseguita presso il gabinetto radiologico dell'Ospedale di S. Maria 
Nuova (in Firenze) dette il seguente reperto: ingorgo delle ghiandole tracheo-bron- 
chiali, specie in corrispondenza dell’ilo dei polmoni, piccoli noduli di infiltrazione. 


RICERCHE MIcROScCOPICHE : Esaminato miscoscopicamente il prodotto aspi- 
rato dalla ghiandola con una siringa Tursini e colorato col metodo del Graam, 
noto: 1° corpuscoli di pus; 2° coechi in grande quantità, niente gonococchi. 


RICERCHE BATTERIOLOGICHE: Dato che il gonococco non è coltivabile sugli 
ordinari terreni di cultura, quali il brodo, l’agar, ecc., ho cercato di coltivarlo 
sull’agar-siero di Wertaim così preparato : ho riempito diversi tubi con agar 
peptone preparato di recente versandone in ciascun tubo un cc’, mantenendo 
l'agar fuso ad una temperatura di 40 gradi, vi ho aggiunto mezzo ec* di siero per 
tubo, di poi agitando i tubi li ho lasciati raffreddare in posizione inclinata. 

Come terreno di cultura ho adoperato inoltre l’agar-ascite e sia sull’agar siero 
di Wertaim che sull’agar-ascite ho ottenuto culture pure di stafilococco pio- 
gene albo. 

Nel preparare l’agar-siero non mi sono servito della sterilizzazione alla Tyndal, 
come consigliano alcuni autori, dato che con questo procedimento, se è vero che si 
ottiene una sterilizzazione completa, è pur vero che s'impedisce lo sviluppo del 
gonococco, ma del siero di sangue raccolto asetticamente e con ogni cautela. 

Come terreno di cultura del gonococco ho adoperato inoltre il fermento secco 
di birra insieme alla gelatina, partendo dal concetto che l'aggiunta del fermento di 
birra alla gelatina, costituisce un mezzo favorevole allo sviluppo e all’atteechimento 
del gonococco, ed anche su questo terreno di cultura ho ottenuto esclusivamente lo 
sviluppo dello stafilocoeco piogene albo. 


Caso II. — V. A., carabiniere, Legione Carabinieri Reali di Firenze. Riferi- 
sce di non essersi mai contagiato di malattie veneree-sitilitiche. E ammalato da 
cirea 20 giorni: riferisce che dopo circa 4 giorni dall'ultimo coito, notò bruciore 
nella minzione e secrezione muco-purolenta abbondante dal meato uretrale. In se- 
guito avendo notato una tumefazione alla regione inguinale sinistra, dal medico del 
corpo veniva inviato all'Ospedale. 


STORIA CLINICA: Nulla di importante l’infermo presenta nell’anamnesi remota 
e prossima : padre e madre viventi e sani, è poco bevitore, niente fumatore. 
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ESAME GENERALE: Di discreta costituzione scheletrica, con masse muscolari 
poco sviluppate, colorito pallido della pelle e delle mucose visibili. 

EsaME OBBIETTIVO : Dall’uretra fuoriesce abbondante secrezione purolenta : 
il meato uretrale presentasi arrossato ed estroflesso ; alla regione inguinale sinistra 
notasi una tumefazione della grandezza di un uovo di piccione ricoperta da cute 
normale, a consistenza dura, poco dolente. 

STATO DELLE GHIANDOLE : Piccoli aciculi glandolari noto alla regione ingui- 
nale destra, alle regioni ascellari, epitrocleari e latero-cervicali. 

ESAME DEGLI ORGANI INTERNI: Z'orace: si nota all'ispezione che la forma del 
torace si avvicina al torace cilindrico, dato che il diametro verticale è notevolmente 
aumentato di fronte ai diametri antero-posteriore e trasversale. All’ascoltazione 
notasi respiro aspro in tutto l’àmbito polmonare e qualche sibilo; non si arrivano 
a percepire rantoli. Alla percussione si ha un suono chiaro pulmonare in tutto l’am- 
bito. Nulla a carico del cuore e degli organi della cavità addominale e del sistema 
nervoso. 

L'esame microscopico del secreto uretrale fa vedere: 1° pus ben conservato; 
2°) cellule epiteliali dell’uretra ; 3°) gonococco presente; 4° ricca flora batterica 
uretrale. 

Invitato l’infermo ad orinare in due bicchieri, riscontro che la prima orina si 
presenta torbida con fiocchi a prevalenza purulenti, la seconda limpida. 

La prostata si presenta normale, indolente. 

DIAGNOSI CLINICA E MICROSCOPICA : Uretrite gonococcica acuta complicata ad 
adenite inguinale sinistra. 

Anche in questo secondo caso la cutireazione alla Pirquet mi ha dato risultato 
nettamente positivo. 

L’esame radioscopico del torace, eseguito presso il gabinetto dell'Ospedale 
militare, ha dato il seguente reperto : 


modica iperplasia dei gangli con strie peribronchiali, trasparenza normale ed 
espansibilità normale. i 


RICERCHE MICRO3SCOPICHE: Anche in questo secondo caso il prodotto aspirato 
dalla ghiandola non mi ha fatto vedere che pochissimi corpuscoli di pus, niente 
gonococchi, qualche coppia di cocchi. 


RicErcHE BATTERIOLY)GICRE: Sia sull’agar-siero di Wertaim, che sull’agar 
ascite, anche in questo secondo caso ho ottenuto lo sviluppo di culture pure di 
stafilococco piogene albo. 


I due casi studiati da me si prestano alle seguenti considerazioni : 

1° Che l’adenite blenorragica si verifica nel decorso di una blenor- 

ragia acuta, e. secondo me, quanto più acuto è il processo tanto più facil- 

mente si può verificare, contrariamente all'opinione di altri esperimenta- 

tori, che cioè l’adenite blenorragica si riscontra più facilmente nelle 
uretriti gonococciche eroniche; 

2° Che non basta una uretrite gonococcica acuta per determinare 
una adenite blenorragica, ma occorre che l’uretrite s'impianti in soggetti 
ad abito serofoloso (condizione sine qua non per verificarsi tale compli- 
canza). In questi casi l'infezione blenorragica attraverso il linfatico dor- 
sale, nell'uomo, nella donna attraverso i linfatici del clitoride e delle piccole 
labbra, risveglia un processo intiammatorio delle ghiandole ad andamento 
cronico, con esito in adenite strumosa. 

39 Che l’adenite blenorragica, pure essendo dovuta al gonococco, 
nella maggioranza dei casi, non è possibile identificarlo nè mieroscopica- 
mente nè a mezzo delle culture, data la grande labilità di questo germe. 
Nè va dimenticato che in molti casì, altri germi piogeni, come lo stafilococco, 
frequentemente si possano associare al gonococco, ed anche sostituire a 
questi nel pus delle adeniti blenorragiche (Pasini), come nei due casi da 
me studiati. 
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Un caso di difterite primitiva del condotto uditivo esterno 


per il dott. Celestino Gelanzè, capitano medico. 


C. L., bersagliere entrato nell’Ospedale militare di Firenze, reparto otoia- 
trico il 26 marzo 1926. Non ha sofierto malattie degne di nota: riferisce che cinque 
mesi or sono avvertì otalgia sinistra che scomparve rapidamente senza speciali 
cure. 

Da otto giorni avverte dolori folgoranti nel fondo del meato uditivo esterno 
sinistro, che man mano si sono accentuati diffondendosi a tutto il eondotto ed ai 
tessuti molli circostanti ed accompagnandosi con cefalea della metà sinistra del 
capo. All’esame obbiettivo presenta ; 

Condotto uditivo sinistro pieno di abbondante secrezione sierosa e di desqua- 
mazioni epiteliali, che vengono asportati con lavaggi di acqua bollita. La cute 
appare intensamente iperemica e così anche la membrana timpanica, che però 
non è alterata nella sua forma. 

Il 27 marzo noto : scarsa quantità di secrezione siero-ematica e persiste l’ipe- 
remia del condotto ; il dolore permane costante ed ha carattere trafittivo. Esso 
non si modifica con le applicazioni calde. 

Il 28 marzo la membrana timpanica ha preso colorito roseo, mentre il condotto, 
oltre all’iperemia ed alla secrezione siero-ematica, si presenta notevolmente tume- 
fatto, tanto da ostacolare l’introduzione dello speculo auricolare. 

Il 29 marzo. Condizioni locali invariate. Compare modica febbre a 37-4. 

Il 30 marzo. Noto all’ispezione della regione auricolare sinistra, tumefazione 
ed iperemia notevole sia della regione pretragica che della regione mastoidea, tan- 
to che il padiglione è spostato in avanti come nelle mastoiditi. Il colore della cute 
e del padiglione è rosso violaceo ; il dolore spontaneo ha carattere tratittivo, è 

intenso e si accentua con la pressione anche lieve, I gangli del collo e della re- 
gione sopraioidea sono ingorgati e dolenti. 

Il malato accusa intensa cefalea : la febbre si mantiene modica sui 37-4. 

Il condotto uditivo esterno appare chiuso da una sostanza gelatinosa, di colo- 
rito bianco-grigiastro, aderente al bordo esterno del condotto, mediante sottili 
filamenti della stessa sostanza ; afferatala con una pinza, la estraggo senza troppa 
difficoltà. 

Si tratta di un tubicino di fibrina a pareti spesse, della forma e della Innghezza 
del condotto uditivo, di consistenza discreta. 

La cute dopo l’asportazione si presenta tumefatta, estesamente escoriata e 
geme notevole quantità di sangue ; faccio con la membrana degli strisci che ven- 
gono colorati nel laboratorio dell'Ospedale, alcuni col Graam, altri col bleu di 
Neisser e vesuvina. 

Si possono così vedere nel secondo preparato oltre a scarsi stafilococchi e 
germi banali, moltissimi bacilli con granuli polari riuniti a palizzata ed a rag- 
giera. Gli altri preparati colorati col Graam mostrano la stessa quantità di bacilli 
Graam positivi. 

Per la presenza di così grande quantità di bacilli con i caratteri di quello 
di Loefler e per i dati dell'esame clinico, ho fatto diagnosi di difterite. 

Ho così iniettato sotto cute al paziente 5000. U. I. di siero antidifterico di 
Berna e dopo dodici ore altre 5000; contemporaneamente ho messo delle striscie 
di garza imbevute dallo stesso siero nel condotto uditivo. 

- L'esame delle fauci, della mucosa del naso e delle congiuntive, non mi ha fat- 
to riscontrare presenza di placche difteriche. 
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Il 31 marzo è diminuita l'iperemia ed il turgore dei tessuti e sono scomparsi 
il dolore e la febbre. Il condotto uditivo non presenta più tracce di membrane, 
ma è ancora iperemico e qua e là è coperto di croste ematiche. Dopo due giorni 
ancora scompare l'iperemia del condotto che torna ad'essere di calibro e forma 
normale, pure rimanendo le erosticine ematiche. 


Ho creduto opportuno riferire questo caso, sia per la localizzazione, 
che per la primitività ed estensione del processo. Infatti la difterite, che 
ha come sede di predilezione le fauci, la faringe e la laringe, si diffonde 
qualche volta sulla mucosa della tuba e della cassa timpanica e dopo 
avere prodotto un’otite media acuta con relativa perforazione timpanica, 
attraverso questa aggredisce anche la cute del condotto uditivo esterno 
e sebbene raramente, anche quella del padiglione, formando su di esse le 
solite cotenne accompagnate dal corteo sintomatico che le è proprio. 

Rari sono i casi di impianto primitivo del bacillo di Loefler sulla mu- 
cosa nasale e congiuntivale da dove possono poi diffondersi alle normali 
sedi di elezione, e più rare ancora sono le localizzazioni primitive sull’oree- 
chio esterno per il fatto che la costituzione istologica del rivestimento 
cutaneo del condotto non si presta all'attacchimento del germe se non in 
speciali condizioni. 

Ho scorsa la letteratura di questi ultimi venticinque anni ed ho po- 
tuto trovare solo tre descrizioni di difterite primitiva dell'orecchio fatte 
dal Krepnkska, dal Kobrak e del Daac; quest'ultimo constatò anche, sue- 
cessivamente, una diitusione all'orecchio medio ed alla mucosa delle cel- 
lule mastoidee, che, aperte, furono trovate piene di pus e di pseudomem» 
brane. 

In quanto all'estensione, mentre, per lo più le placche difteriche 
coprono solo piccole porzioni della eute del condotto, in questo caso un’'u- 
nica pseudomembrana ne ha ricoperto tutta la superficie, formando un 
tubicino della forma e lunghezza del condotto stesso. i 

Per ciò che riguarda la possibilità di attecchimento del germe sulla 
superficie cutanea io penso che l’aflezione sia stata di origine mista; che 
i germi banali, che normalmente causano le otiti esterne, abbiano iniziato 
il processo infiammatorio modificando la costituzione normale delle cute 
uel condotto, che disepitelizzato ha permesso ai bacilli di Loefler di venire 
in contatto col derma, di prendere il sopravvento sugli altri e di istallarsi 
dando luogo alla formazione delle pseudomembrane. 
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M, Cor. — Trattamento delle asfissie accidentali in seguito ad arresto respiratorio — 
Il posto di soccorso mobile per afissiati. (Archives de médecine et de pharmacie 
militaires, n. 2, 1926). 


I casì di asfissia in seguito ad arresto respiratorio sono frequenti e per 
quanto, per mancanza di statistiche, non possa darsi una cifra precisa, è inconte- 
stabile che tali accidenti sono in costante aumento. 

Infatti, le cause che le producono vanno continnamente moltiplicandosi. 
Alle cause abituali, note da lungo tempo: annegamento, impiccagione, emana- 
zione di gas illuminante, combustione incompleta durante gli incendi, sincope 
post-anestetica, ecc., si aggiungono ora gli accidenti industriali causati dalle 
correnti elettriche a bassa o ad alta tensione, come pure quelli dovuti agli appa- 
recchi produttori di carbonio, come i gasogeni, i forni a coke, ecc. 

Qualunque sia la causa dell'arresto respiratorio, le condizioni del tratta- 
mento da applicarsi restano le stesse. Occorre, innanzi tutto, che tale trattamento 
venga applicato in un minimo di tempo : è un fatto di osservazione riconosciuto 
ed evidente da tempo, che le asfissie per arresto respiratorio sono mortali, se non 
sì interviene immediatamente, 

La seconda condizione per un trattamento veramente efficace, consiste nel- 
l'impiego di quei processi che l’esperienza ha dimostrato essere i migliori. Questa 
seconda condizione è ancora troppo poco spesso adempiuta: essa è tuttavia 
capitale. È unicamente mediante l’organizzazione metodica di un insieme di 
mezzi moderni, che il posto di soccorso mobile per asfissiati può arrivare a dare 
i risultati rimarchevoli che si è in diritto di attendere. 


I — Pratica della respirazione artificiale. 


I tre principali metodi sono : il metodo di Sylvester, il procedimento La- 
borde, la manovra di Schaefer. X 


A) Metodo di Sylvester. — Il salvatore, inginocchiato dietro la testa dello 
asfissiato disteso sul dorso, afferra le braccia di esso all’altezza del gomito. 

Con movimenti ritmici in ragione di 15 a 20 al minuto, le porta dapprincipio 
in dietro, poi in avanti, applicandole sulla base del torace che comprime in ma- 
niera da facilitare il tempo di espirazione. 

Questa manovra ben fatta è efficace, ma è noto quanto sia difficile la sua cor- 
retta applicazione. Inoltre, se si è costretti a prolungarne l'esecuzione, in casodi 
risultato negativo, per il minimo di 2 ore considerato come indispensabile prima 
di abbandonare la lotta, si comprende quale somma di fatica richieda da parte 
del salvatore. 

Col metodo Sylvester, essendo il paziente disteso sul dorso, si perviene con 
difficoltà a sbarazzarsi delle secrezioni e delle mucosità che ingombrano la glot- 
tide e che non tardano a formare, presso l'apertura della trachea, una schiuma 
che presto si oppone ad ogni introduzione di ossigeno. 

Queste considerazioni, aggiunte alla difficoltà di eseguire dei movimenti 
corretti, completi ed esattamente ritmici di elevazione e di abbassamento delle 
braccia e delle spalle, con una seria costrizione toracica al termine dell’espira- 
zione, permettono subito di comprendere quante poche probabilità si abbiano 
per una esatta applicazione del metodo, sopratutto quando esso è eseguito da 
infermieri, più o meno al corrente del giuoco respiratorio. Esso viene combinato 
in genere al metodo Laborde. 


B) Metodo Laborde. — In questo metodo, metodo delle trazioni ritmiche 
della lingua, il tempo inspiratorio è ottenuto con la trazione della lingua fuori 
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dalla bocca, che ha per risultato l’apertura della trachea. Il tempo espiratorio 
è realizzato dal rientrare della lingua nella bocca ; questa doppia manovra deve 
essere eseguita da 15 a 20 volte al minuto, 

Nella combinazione di questo metodo col metodo Sylvester, occorre dunque 
che i due movimenti : elevazione delle braccia e trazione della lingua, siano fatti 
dai due salvatori in maniera sinerona. Nella pratica corrente questo sincronismo 
è di rado ottenuto o per lo meno continuato e in conseguenza gli effetti ottenuti 
finiscono per annullarsi reciprocamente. Per di più, questo metodo presenta 
altri inconvenienti non compensati dalla sua reale efticacia. 

Anzitutto, la presa della lingua è talvolta poco facile : l'apertura della bocca 
egualmente ; è facile ferire la lingua ed infine, come col metodo di Sylvester, si 
hanno anche con questo metodo gli svantaggi derivanti dalla impossibilità di 
sbarazzarsi delle secrezioni e del vomito del paziente. Tali motivi hanno indotto 
le autorità mediche, civili e militari, ad abbandonare definitivamente questi 
tar” cr eng in Inghilterra e negli Stati Uniti, per adottare ufficialmente il metodo 

i Schaefer. 


C) Metodo di Schaefer. — Questo metodo, ha il doppio vantaggio di essere 
meno faticoso di quello di Sylvester e più efticace di quello di Laborde. 

In esso il paziente, anzichè sul dorso, viene disteso sul ventre e per tale fatto 
il vomito o anche più semplicemente la lingua non rappresentano più un ostacolo 
alla ventilazione polmonare. È 

L'applicazione del metodo comporta le seguenti operazioni (vedi fig. 1) : 

1° Collocare l’asfissiato sul ventre, con la 
testa voltata sul fianco ; 

2° Inginocechiarsi a cavalcioni su di lui, 
all'altezza delle anche, di fronte alla di lui 
testa ; 

3° Posare le mani a piatto all'altezza della 
base del torace, con le braccia sempre distese; 
4° Premere allora fortemente sulla base 
e Mi>',. (9 “>. del torace, portando tutto il peso del proprio 
eZ? ST  eorpo in avanti, conservando sempre le pro- 

prie braccia in distensione perfetta ; 
nai 5° Rimanere in tale posizione due secondi, 
I Hi cioè il tempo di contare 1, 2, 3; 

4 6° Cessare la pressione raddrizzando il 
tronco indietro, ma conservando il contatto 
delle mani sul dorso del paziente ; 
ti 7° Attendere circa due secondi e ricomin- 
"N ciare il movimento. 

Il principio del metodo è quello di ren- 

dere passivo il tempo inspiratorio realizzato 

* appena terminata la compressione, in forza 
dell’elasticità delle coste e degli organi ad- 
dominali. 

Un’unica obbiezione può ancora farsi a questo metodo, tuttavia semplice, 
molto facile a comprendersi e ad effettuarsi : e cioè che esso esige, perchè possa 
essere continuato per tutto il tempo necessario, un dispendio di fatica considerevole. 
Questo elemento fatica, d'altronde minore di quello che non comporti il metodo 
Sylvester, viene soppresso o almeno ridotto al minimo mediante l'apparecchio 
Panis. 


Apparecchio Panis (R. A. P.). — L'apparecchio designato dal suo inventore 
col nome di apparecchio R. A. P. venne presentato all'Accademia di medicina 
di Parigi nella seduta del 1° maggio 1923. 

Esso comprende : 

1° Un supporto metallico destinato a ricevere la parte anteriore della 
gabbia toracica. Due porta-spalle mobili che seguono l'obliquità della porzione 


clavicolare della cintura scapolare ; 
29 Un giuoco di leve con le quali si effettuano i movimenti. La messa in 


opera dell'apparecchio è semplicissima e non può prestarsi ad alcun errore. Le 
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parole : «à plat ventre », scritte sul supporto indicano chiaramente il decubito 
ventrale. ll posto esatto del paziente è nettamente precisato dalla concavità del 
pertenpalio. Messo a posto il paziente, basta fissare una cinghia, la di cui posizione 
è regolata in maniera da sopprimere ogni rischio di lesione viscerale od ossea. 
Ciò fatto, il giuoco di leve, mediante un movimento dall’alto in basso permetto 
di comprimere progressivamente il torace sul suo supporto. Questa è la fase della 
espirazione. La stessa leva, risalendo sotto lo sforzo delle due molle e della ela- 
sticità toracica, eleva le spalle e le respinge in fuori e un po’ indietro. Ne consegue 
un’inspirazione (vedi fig. 2). 

I due movimenti, alternativamente combinati, vengono effettuati con grande 
dolcezza, e, ripetuti da 15 a 20 volte al minuto, realizzano un’'inspirazione artifi- 
ciale di notevole ampiezza. 

La semplicità del funzionamento dell’apparecchio è tale da mettere il metodo 
alla portata di tutti, rendendo l’uomo anche meno esercitato un salvatore utile, 
poichè sopprime, nella pra- 
tica della respirazione artifi- 
ciale, quegli elementi del 
fattore umano rappresentati 
dalla incompetenza e dalla 
fatica. 

Su 28 casi di asfissia di 
diversa natura, tale metodo 
ha permesso di riportare in 
vita 20 individui in stato di 
morte apparente per arresto 
di respirazione, risultato non 
registrato con alcun altro 
metodo. Il metodo di Schae- 
fer, dunque, realizzato mec- 
canicamente mediante l’ap- 
parecchio Panis, è attual- 
mente il solo metodo di re- 
spirazione artificiale che dovrebbe essere applicato. L’intervento del medico, 
ridotto a questa manovra, sérebbe nondimeno incompleto, se non vi si aggiun- 
gesse l’impiego delle inalazioni di ossigeno. 


Fig. 2 


II — Inalazioni di ossigeno. 


L'associazione di questo metodo è utile in tutti i casi di asfissia per arresto 
della respirazione nei quali si ha anosiemia più o meno marcata. Spesso l’ammalato 
ha raggiunto il limite della propria riserva di ossigeno (circa 1300 ce. d’ossigeno): 
occorre dunque un grande interesse a ventilare il polmone con ossigeno puro, 
e quanto maggiore sarà la quantità d’ossigeno immesso nei polmoni nella unità 
di tempo, tanto più probabilità si avranno di salvare l’ammalato. 

Nei casi poi di intossicazione per ossido di carbonio, l’inalazione di ossigeno 
avrà una funzione di primo ordine, mentre il metodo della respirazione artificiale, 
applicato da solo, resterebbe senza effetto. 

nozione corrente che soltanto l’ossigeno può riuscire a spostare l’ossido 
di carbonio dalla sua combinazione coi globuli rossi del sangue, e ciò tanto più rapi- 
damente quanto più è puro. Fino a questi ultimi tempi il procedìmento usual- 
mente impiegato nella pratica corrente consisteva nel porre davanti alla bocca 
del paziente una boccaruola collegata ad un sacco o un comune inalatore di 
ossigeno. Questo metodo però non può dare, nè dà effettivamente che dei risul. 
tati negativi. 

Le ricerche di diversi autori, segnatamente quelle di Nicloux e Legendre, 
hanno dimostrato l’importanza che acquista la quantità di ossigeno disciolto nel 
siero nelle anemie per perdita di sangue o per diluizione del siero (annegamento) 
e sopratutto per neutralizzazione dell'emoglobina (ossido di carbonio). Gli AA. ci- 
tati concludono che per quanto concerne le inalazioni di ossigeno, il procedimento 
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classico, consistente nell'uso della boccaruola collegata ad un sacco di ossigeno, è 
del tutto inefticace. 

L'asfissiato deve respirare un'atmosfera ricca di ossigeno, donde la necessità 
di porre davanti ai suoi orifizi respiratorii una maschera dove il gas arrivi larga- 
mente, poichè è necessario che l’asfissiato respiri non soltanto un'atmosfera 
ricca di ossigeno, ma sopratutto un'atmosfera in cui questo gas sia quanto piu 
puro è possibile. sotto una tensione sufficiente e senza mescolarsi con Varia am- 
biente. 

Nei casi di asfissia da ossido di onbania o da gas illuminante, occorre per 
di più andare velocemente, realizzando nel minimo di tempo M'ossigenazione 
intensa e non una semplice aerazione del polmone, se sì vuole evitare o distrug- 
gere la combinazione che avviene fra emoglobina ed ossido di carbonio. Tutto 
questo spiega come si sia stati portati a preoccuparsi della cost ruzione di numerosi 
tipi di maschere respiratorie, 

Attualmente la maggior parte delle industrie, fabbriche di gas, altiforni, 
gazogzeni, sono munite di maschere per inalazioni d'ossigeno. Tra i vari tipi co- 
struiti merita menzione il tipo Nicloux e Legendre, a maschera metallica, che rac- 
chiude soltanto il naso e la bocca lasciando scoperti gli occhi (utile per la osserva- 
zione dei riflessi), e rigida, ciò che evita l'appiattimento della maschera sotto il 
peso della testa quando l'aminalato è coricato sul ventre. Viene applicata esatta- 
mente sulla pelle del viso per mezzo di un orlo pneumatico (che è bene spalmare 
di vaselina), evitando così le perdite di ossigeno e lVaftlusso di aria non sovra 
ossigenata. 

Essendo di piccola capacità ne risulta che lo spazio nocivo è praticamente 
trascurabile. Due valvole circolari in gomma regolano l'afflusso e la sfuggita 
dei gas; esse sono costruite in modo che il loro funzionamento resta assicurato 
qualunque sia la posizione del paziente. In Germania e in Svizzera viene adope- 
rato un apparecchio detto « Pulmo-rythmeur di Briicker », che ha una superiorità 
indiscutibile, almeno dal lato teorico, sul semplice inalatore. Esso è costituito 
da un sistema di pompa che spinge l'ossigeno nel polmone, aspirandolo in se- 
guito, per cacciarlo all'esterno. 

L'apparecchio funziona mediante una maschera ed effettua da solo la respi- 
razione artificiale e Vinalazione di ossigeno : il torace del soggetto si solleva e si 
abbassa alternativamente in ragione di 16 volte al minuto. Questo apparecchio, 
perfetto in teoria, è di maneggio delicato ed il suo funzionamento è soggetto 
ad arresti e ad ingranamenti facili e numerosi. 

In conclusione, si può ritenere che il metodo Schaefer. effettuato con l'appa- 
recchio Panis, combinato alle inalazioni di ossigeno mediante maschera del tipo 
Nicloux, sia il miglior trattamento da applicarsi nei casi di asfissia per arresto 
respiratorio. 


III —- Mezzi di secondo ordine. 


1° Iniezioni eccitanti (etere, caffeina. stricnina, canfora, ecc.) e cardiotonici 
(appena il paziente rinviene) caffè, grog, cordiali, ecc. ; 


20 Iniezioni sotto cutanee di ossigeno, mediante uno dei tanti apparecchi 
costruiti allo scopo ; 


39 Iniezioni endovenose di ossigeno, tentate da Mariani, e Wardseffe 
nel 1902 e 1905, Questo metodo originale sembra a prima vista eccessivamente 
ardito: non sarebbe però irrazionale se si tiene presente che, in base ad esperienze 
eseguite su animali, venne accertato che l'ossigeno allo stato puro, deve fissarsi 
totalmente sul sangue. 

Ad ogni modo i due AA. hanno impiegato il metodo in due casi di asfissia 
in uomini e pretendono di aver ottenuti dei buoni risultati. 

Secondo gli A.A.. sarebbe necessario l’impiego di un ossigeno purissimo, cer- 
cando di iniettare il gas lentamente ed il più lontano possibile dal cuore ; 


4° Tracheo-fistolizzazione permanente e temporanea. Consiste nell’introdu- 
zione diretta nella trachea del gas ossigeno proveniente da un qualunque inalatore ; 
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5° Elettrizzazione dello spinale allo scopo di provocare il funzionamento 
del diaframma e il risveglio del ritmo cardiaco e delle sue contrattilità ; 


6° Iniezione intracardiaca di adrenalina. 


IV — Costituzione di un posto di pronto soccorso per asfissiati. 


Esposti i metodi principali di intervento in casi di asfissia, resta da esaminare 
come possa essere compresa la costituzione e il funzionamento di un posto di 
soccorso per asfissiati. La prima condizione del trattamento contro i casi di 
asfissia è la rapidità del suo impiego. Occorre quindi : 

1° Organizzazione metodica dell'insieme dei mezzi da mettere in opera ; 


2° Facilità di mobilizzazione dei mezzi stessi. 
Un posto di soccorso che risponda ai requisiti voluti dovrebbe comprendere : 
1° Un apparecchio modello Panis per realizzare meccanicamente il metodo 
Schaefer ; 
2° Un inalatore di ossigeno ; 
39 Un apparecchio per iniezioni sottocutanee d'ossigeno ; 
4° Una riserva di bombe d'ossigeno ; 
5° Una cassetta di medicinali. 
o Tutto questo materiale è poco ingombrante e può facilmente essere installato 
in una ambulanza, facendone parte integrante così come le barelle, e non do- 
vrebbe mai essere tolto. 
Il posto di soccorso mobile per asfissiati è così realizzato in maniera semplice 
ed è pronto a partire alla prima chiamata senza perdita di tempo, ciò che è di 
importanza capitale. 


Il suo funzionamento è rapidamente assicurato appena giunto*sul posto. 


| 1° Il primo tempo consiste nella messa a posto dell’apparecchio Panis. 
Ciò fatto, il medico ne confida il maneggio ad un aiuto, regolandone il ritmo. 
Nel tempo stesso un infermiere estrae l’inalatore e ne verifica le singole parti; 
2° Senza interrompere il ritmo della respirazione artificiale, viene applicata 
la maschera e regolato l'afflusso dell'ossigeno ; 
3° Effettuati questi due tempi principali, il medico procede alle altre ma- 
novre : iniezioni eccitanti ed iniezione sottocutanea di ce. 500 di ossigeno ; 
4° Quando il paziente riacquista la respirazione spontanea, vengono so- 
spese le manovre di respirazione artificiale salvo a riprenderle, se la respirazione 
spontanea sembri superficiale, penosa, aritmica. 


_Il tempo d'applicazione dei mezzi di lotta contro l’asfissia è variabile e 
oscilla praticamente fra le 2 e le 3 ore. 
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JAMES e SHUTE. — Nuove ricerche sulla melaria in Inghilterra. (Bollettino della 
Società delle Nazioni, n. ti, 1926). 


Gili A. hanno sperimentato con 2631 anofeli maculipenni e sono riusciti 
a infettarne 550 facendo loro succhiare il sangue di individni maltarici in corso 
di plasmodiemia. Con questi hanno provocato la malaria in 109 individui malati 
di paralisi progressiva, a scopo di cura, ed hanno così potuto constatare che gli 
anofeli sono più resistenti al freddo che al caldo, Infatti, se gli insetti venivano 
mantennti costantemente a 249, la metà di essi moriva dopo pochi giorni ; a 22° 
la mortalità era minore, ma era molto più difficile ottenere che si infettassero. 
Mantenuti a 260 invece morivano quasi tutti, prima che le ghiandole salivali conte- 
nessero gli sporozoiti, cioè priona che gli insetti diventassero capaci d'infettare. 
Al contrario, a temperature basse, da 4° a 5°, gli anofeli sopravvivevano per dieci 
settimane, conservandosi infettivi. Questi dati servono a spiegare la relativa ra- 
rità, con cui si hanno dei casi d'infezione nuova all'aeme dei calori estivi, e la 
recrudescenza dei casi nella primavera. 

Hi ALA. hanno anche constatato che degli individui in corso di malaria 
acuta, ben pochi risultano infettati per gli anofeli ; i casi, nei quali bastava un 
pasto di sangue per infettare gli insetti, sono stati rarissimi, e in molti casi nep- 
pure con pasti ripetuti varie volte si è raggiunto Jo scopo. Pàrciò vengono alla 
conclusione che degli anofeli suscettibili di diventare veicoli dell'infezione, solo 
il cinque per cento lo diventa prima 0 poi. e che sotto questo punto di vista, 
molti provvedimenti adottati per la profilassi antimalarica risultano inefficaci. 
Quanto alla così detta immunità all'inoculazione, che esisterebbe in aleuni indi- 
vidui, James e Shute hanno constatato che si tratta il più spesso soltanto di un 
aumento della resistenza, che per di più non di radlo si dimostra temporaneo e 
assai probabilmente non è legato alla presenza di anticorpi nel sangue, maa 
modificazioni del suo stato chimico e della crasi (grado di alcalinità, contenuto 
in lecitine). 

Sembra dunque che anche in questa infezione, come nelle infezioni batte- 
riche, il terreno individuale abbia un'importanza maggiore di quanto non si sia 
ritenuto per il passato. 


Trev. — - /ntossicazioni da gas di scappamento nei motori a scoppio, (Medizinische 
Klinik Wochenschrift), n. 30, 1916). 


L'A. riferisce il caso di nno chauffeur trovato morto in un garage chiuso, 
in cui egli aveva pernottato, e dove aveva lasciato funzionare per un certo tempo 
il motore in folle, allo scopo di riscaldare L'ambiente, Il reperto di autopsia provò 
in modo sicuro (positività della ricerca chimica e spettroscopica dell’ossido di 
carbonio, presenza di sangue fluido e di color rosso ciliegia) che si trattava di una 
intossicazione da ossido di carbonio. 

L'A. invoca una CIAPORAIE legislativa per cui tutti gli interessati vengano 
avvertiti del grave pericolo in cui essi incorrono, lasciando funzionare i motori 
a scoppio in ambienti chiusi. 


Newsrreap- Evans e Ports. Distruzione dei parassiti, specialmente delle cimici, 
mediante l'acido cianidrico. (Bulletin Institut Pasteur, T. XXNIV, n. 11, 1926). 


Esperienze di disinfestazione, eseguite a Liverpool, con l'acido cianidrico otte- 
nuto per reazione dell'acido solforico sul cianuro di potassio, hanno fornito i se- 
guenti risultati : 

Le operazioni vennero eseguite a volte su navi, a volte in un ambiente di 
em. 100 x 60 x 60, I parassiti dla distruggere (cimici, pidocchi, pulci dei tppi ecc.) 
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erano collocati in piccoli recipienti: tubi di vetro, scatolette, sacchetti di garza, ecc. 
Queste esperienze sono state ripetute sulle navi mediante la polverizzazione di acido 
cianidrico liquido. 

Si è potuto dimostrare che: una concentrazione del 0,3 %, di gas è sufficiente 
per uccidere tutte le cimici, purchè l’azione venga prolungata per 3 ore. Le cimici 
annidate nelle screpolature dei muri o nelle fenditure del legname possono però 
resistere. na concentrazione del 0,2 %, che agisca per più di 3 ore, non è sufficiente 
per uccidere tutte le cimici, anche se non siano nascoste, Le uova delle cimici non- 
offrono una resistenza maggiore degli adulti all’azione dell'acido cianidrico. I pi- 
dlocchi del capo e quelli dei vestiti, come pure le loro lendini, vengono uccisi dal 
1,3%, di gas, con 1 ora di azione. Una concentrazione del 0,2 %, non è sufficiente, 
anche se agisca per 3 ore. Le pulci, adulti e larve, vengono uccise sicuramente dal 
0,2% di gas, che agisca per 3 ore. I topi vengono uccisi nelle stesse condizioni. 

Costa. 


Jausion, VauceL E Dior. Vaccinazione locale mediante gelo-raccini. (Presse mé- 
ilicale, n. 41, 1926). 


Partendo dall'osservazione che i brodo-vaccini di Besredka conservano, 
dopo filtrazione su candela, la loro attività vaccinale 6 che questi mezzi liquidi 
vaccinati restano capaci di conferire l’immunità locale, gli AA. si sono doman- 
lati se i materiali provenienti da una cultura microbica nen potrebbero essere 
utilizzati come i precedenti, in applicazione locale, come medicazione specifica : 
e l'esperienza ha risposto alla loro attesa. . 

Essi utilizzano quella parte delle culture su mezzi solidi all’agar, che si con- 
sidera come rifiuto dopo la raccolta dei vaccini microbici ordinari. È un gelo-vae- 
cino, vero tessuto colloidale, che imprigiona nelle sue maglie un liquido intersti- 
ziale vaccinato, di impiego semplicissimo. Basta infatti fondere a bagnomaria 
questo avar vaccinato e versarlo su una compressa di garza che si applica sulla 
parte ammalata. Tutti i germi delle suppurazioni cutaneo-mucose sono suscotti- 
ili di fornire la loro propria medicazione immunizzante. Si possono così fabbri- 
care degli autogelo-vaccini e degli stockgelo-vaccini, che seno bene tollerati e 
portano rapidamente la guarivione. Posscno così essere trattate le stafilococcie 
{foruneoli, ascessi, follicoliti), le streptococcie (impetigo, ectyma) e le ulceri 
fazeleniche (gelovaccini preparati coi germi delle infezioni secondarie). 

Costa. 


Loewy E MayER. — Dilutazione acuta sperimentale del cuore. (Klinische Wo- 
chenschrift), n. 27, 1926. 


Il grado di sensibilità, che i diversi organi possiedono rispetto alla diminu. 
zione «dell'apporto d’ossigeno, ha una grande iniportanza in patologia. Fsso è 
stato studiato recentemente con ingegnosi esperimenti per ciò che riguarda il 
cuore, «la Loewy e Maver. Questi AA. hanno fatto respirare dell'azoto e hanno 
constatato che in tal caso si forma assai rapidamente una dilatazione del cuore : 
già dopo tre minuti si riscontra il cuore dilatato specialmente a livello dell'ar- 
teria polmonare, talora anche del ventricolo sinistro, assai più di rado anche a 
livello del ventricolo destro. 

Notisi che la comparsa del fenomeno veniva affrettata se si facevano prati- 
care al soggetto dei movimenti muscolari (esercizi ginnastici). Gli AA. ne dedu- 
cono che un enore danneggiato dalla mancanza di ossigeno perde di resistenza 
rispetto alla pressione che agisce all'interno delle sue cavità. Varie forme di di- 
latazione cardiaca, che si rilevano nella patologia, avrebbero appunto prevalen- 
temente questa origine; una delle principali fra esse è la «dilatazione cardiaca 
cronica, che accompagna non di rado le anemie gravi; e il detto fattore con- 
corre ad accentuare la «dilatazione che si riscontra quasi costantemente nei vizi 
cardiaci giunti allo stadio «dello scompenso grave. 


TTT —'r—— 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 
(Bai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militare dal 1° al 3I gennaio 1927). 


Roma — Capitano medico GUGLIELMO SINIBALDI — Sull'interrento chirurgico nei 
casi di perforazione intestinale da ileo-tifo. 


Esposta la storia clinica e l'intervento operativo in un ca:o di perforazione 
intestinale t.fica, VO. tratta dei fattori che hanno maggiore influenza sulla pro- 
gnosi di questi interventi (precocità dell'atto operativo,stato generale dell’infermo). 
Descrive quindi la sintomatologia sulla quale si basa la diagnosi di perforazione 
intestinale, e, colla scorta di dati stati-tici, dimostra la necessità della cura chi- 
rurgica, illustrando infine i vari processi operativi. 


SAVIGLIANO. — Capitano medico DeMeTRIO Zona. — Dellu influenza ed attività 
dei raggi ultra-violetti sullo sviluppo del plasmodium nella infezione malarica. 


L’O. dimostra come l’azione dei raggi ultra-violetti possa, in via sperimentale, 
provocare tanto l’accesso malarico in poche ore in un caso di infezione acuta, quanto 
risvegliare l’attività del plasmodium stesso in casi di infezioni malariche croniche. 
Espone quindi le norme igienico-profilattiche sul trattamento dei malarici, rilevando 
l'opportunità «del loro soggiorno in climi montani, a preferenza della pianura e della 
spiaggia. 


SAVIGLIANO. — Sottotenente Riccarpo RebAELLI. — Atlirità ormonica dei glo- 
meruli renali. 


L’O. dopo qualche breve cenno sul quadro clinico determinato dall'uremia 
in rapporto alle alterazioni anatomo-patologiche renali concomitanti, richiama 
l’attenzione sulle oligurie e, spesso, complete anurie provocate da avvelenamento 
mercuriale, le quali possono sussistere per parecchi giorni senza dar luogo a 
sintomo alcuno d'uremia. Fa notare come in tali casi il rene presenti gravissime 
alterazioni della sua parte tubulare con integrità quasi assoluta dei glomeruli 
ed esprime l'opinione di una azione ormonica «di questi agente in modo non 
ancora ben chiarito (forse stimolante degli altri organi emuntori). Raccomanda 
infine la massima cura e avvedutezza nei procedimenti estrattivi dei succhi, 
ritenendo da doversi attribuire all’imperfezione di questi i successi poco inco- 
raggianti delle esperienze passate. 


Torino. — Tenente colonnello medico (livio MasseraNnOo, — Un caso di corea 
minor in corso di reumatismo articolare acuto, 


L’O., riferita la storia clinica di un militare che ha presentato la complicanza 
della corea del Sydenham nella convalescenza di una forma non grave di reuma- 
tismo articolare acuto, illustra Vetiologia della corea infettiva in rapporto special. 
mente alle infezioni reumatiche, facendo rilevare l'intima relazione esistente fra 
di esse. Si trattiene quindi sul decorso, sulla patogenesi e sulla anatomia patologica 
dell’affezione ipercinetica, parlando quindi della terapia secondo le più moderne ve- 
dute e della diagnosi differenziale con gli altri processi morbosi aventi in comune 
colla corea minor manifeste alterazioni di moto, 


Torino. — Capitano medico (ivino ConLomBara. — Osteite fibrocistica del ma- 
scellare superiore sinistro, 


L'O. presenta un caso di osteite fibrocistica del mascellare superiore sinistro 
con risentimento del seno da eterotopia dentaria, verificatosi in un soldato inviato 
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all'ospedale per cura odontoiatrica. Dopo averne descritte le alterazioni obbiettive, 
lO . passa in rassegna le cause determinanti la ritenzione. cui è legata la patogenesi 
dell'intermità riscontrata, ed infine si trattiene sulla terapia, che è strettamente 
chirurgica, 


Torino. — Capitano medico Exrico LomBarDbo, — Le emoglobinurie. 


L’O., classificate le emoglobinurie in parossistiche, sintomatiche e cripto- 
genetiche e «lescritte, per ciascuna forma, le caratteristiche sintomatiche ed i 
vari esami di laboratorio atti a differenziarle l’una dall'altra, tratta delle varie 
teorie, soffermandosi, in particolare modo, sull’interpretazione del fenomeno 
emoglobinurico dato dal Micheli e dal Widal, che ritengono trattarsi di crisi 
antianafilattica o di crisi colloidoclasica, 

Differenzia quindi dal campo delle emoglobinurie, l’ittero emolitico, entità 
morbosa a sè, dovuta a disfunzione costituzionale della milza e dell'apparato 
reticolo-endoteliale, ed illustra infine la terapia di ciascuna forma di emoglobi- 
nuria, che si deve fondare per ciascuna su di un triplice ordine di idee : anticau- 
sale, antianafilattica, antiemolitica. 


Torino. — Maggiore medico SterANo PERRIER. — Metodi di esplorazione del sim- 
patico cutaneo. 


Premesso che i metodi di esplorazione del simpatico viscerale sono ancora 
troppo infidi, LO. tratta dei vari metodi di esplorazione del Simpatico cutaneo, che 
per la semplicità dei mezzi possono fornire al medico pratico presidî diagnostici 
di non secondaria importanza. 

Accennato alla funzione del simpatico cutaneo, illustra tutti i metodi di esplo- 
razione della funzione vaso-motoria «della pelle e si sofferma specialmente sulle 
varie forme dermografiche, illustrando le varie reazioni su ammalati che presenta. 
(irande valore lO. assegna alle esplorazioni della funzione sudorale e alla possibilità 
dlella esistenza, accanto alle fibre eecito-sudatrici, di fibre freno-sudatrici. Dopo 
aver parlato del riflesso pilomotore (illustrato recentemente in Francia dal Thomas), 
l'O. accenna infine alla possibilità della presenza di fibre inibitorie o antagoniste 
degli erectores pilorum, che egli potè clinicamente sospettare in un paziente. 
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ABETE 
Dott. Gav. SILVIO CAMETTI 


‘tenente generale medico a riposo. 


Con la morte del tenente generale medico SmLvio CAMETTI, spentosi il 9 di- 
cembre scorso in Milano, a 73 anni, è scomparsa un’altra figura di quei medici 
miuitari, che, dotati di elevati sentimenti militari e di rara modestia, seppero tra- 
scorrere in silenzio tutta la lunga carriera, senza altra ambizione che di compiere 
esemplarmente e scrupolosamente, con costante imparzialità, il proprio dovere. 

L’integrità adamantina del suo carattere, austero e inflessibile, la rettitudine 
della sua coscienza, l'instancabile attività e l’indiscussa capacità professionale, 
esplicatasi specialmente nel campo chirurgico, furono le qualità eriinenti che 
ritulsero nel suo lungo ed ininterrotto servizio, dall'inizio della carriera, nella 
epidemia colerica del 1884. in cui la sua opera piena di abnegazione fu ricom- 
pensata con la medaglia di bronzo ai benemeriti delia salute pubblica, fino alle 
cariche di direttore degli ospedali militari di Ravenna, Alessandria e Milano, e 
Successivamente di direttore di sanità del IV Corpo d’armata e del Corpo di 
occupazione della Tripolitania, ove le energiche e opportune disposizioni da lui 
impartite valsero ben presto a reprimere il diffondersi di una epidemia pestosa. 
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Ed anche durante l'ultima guerra, qual» direttore di sanità della V armata e 
dei Corpi a disposizione e quin li dei Corpi di armata territoriali di Genova, 
Palermo e Bologna, seppe dimostrare le sue preclare doti di organizzatore. La 
medaziia mauriziana, che gli venne concessa recentemente, fu perciò degna ri- 
compensa di una carriera tutta improntata alla più rigida disciplina del dovere. 
l Giornale di medicina militare, nell’'interpretare i sentimenti della famiglia 
sanitaria, invia alla desolata consorte le piî sentite e profonde condoglianze. 


NO TIZIE 


Per gli orfani dei medici morti in guerra, 


Nell'ultima seduta del Comitato per l'assistenza degli orfani dei medici morti 
in guerra, tenutasi sotto la presidenza del tenente generale medico F. della 
Valle, che dopo un nobile ed elevato discorso, fu riconfermato all'unanimità nella 
carica, il segretario capitano medico F. Bocchetti espose la relazione finanziaria 
dell’anno 1925-26, dalla quale risulta un attivo di L. 27, 761,40, che, aggiunto 
alle quote da versarsi dagli Ordini dei medici ed alla sottoscrizione volontaria 
già aperta, dànno un preventivo disponibile di oltre 83 mila lire. 

Tutti gli orfani assistiti hanno superato gli esami di promozione alla classe suc- 
cessiva. Oltre ai 4 orfani che usufruiscono del posto gratuito presso il collegio 
di Perugia, sono state concesse a 55 orfani borse di studio da L. 1000, 1500, è 
2005, che continueranno a godere fino al conseguimento del titolo di studio su- 
periore 

Il Giornale di medicina militare rinnova agli abbonati ed ai lettori il più 
caldo appello per questa gara benefica, sollecitando il versamento di sole due 
lire annue fino al 1942, oppure di Lire 40 per una volta tanto, alla segreteria del Co- 
mitato in Anzio (Roma). 


Conferenze scientifiche presso la Scuola di sanità militare. 


Anche quest'anno, per iniziativa del colonnello medico direttore prof. G. Gri- 
xoni, sarà tenuto presso la Scuola di sanità militare un cielo di conferenze scien- 
tifiche da professori universitari delle facoltà medico-chirurgiche del Regno per 
l’ineremento della coltura professionale degli ufticiali medici allievi e dei medici 
militari del Presidio, alle quali è stata invitata ad assistere anche la classe me- 
dica fiorentina. 

L'inaugurazione di questo secondo ciclo di conferenze ebbe luogo il 20 dicem- 
bre scorso, con una magnifica dissertazione del prof. E. Lugaro, presentato bril- 
lantemente dal colonnello medieo Grixoni, « sulla profilassi della endemia gozzo- 
cretinica », accolta alla fine da vivissimi applausi. i 

Diamo Veleneo degli altri professori che hanno aderito gentilmente all'invito 
di svolgere conferenze : 

Prot. A. Angelucci: Adenoulismo e malattie oculari. 

Prof. E. Bertarelli: Profilassi untiluetica. 

Prof. E. Centanni: Applicazioni alla biologia della energia intraatomica. 

Prof. C. Coronedì : I fondamenti scientifici della terapia chimica. 

Prof. D. De Blasi: Erbaggi. acqua e tifo. 

Prof. M. Donati: Chirurgia delle algie viscerali. 

Prof. A. Ferrata: Le emopatie acute. 

Prof. U. Gabbi: Un capitolo della patologia umana della Tripolitania. 

Prof. A. Gemelli: / moderni risultati della psicologia sperimentale nella loro appli- 
cazione alla educazione del militare. 

Prof. D. Giordano: T'ubercolosi chirurgiche ed indicazioni curative desunte dalla 
varietà di loro sede, 

Prof. F. Leoncini: Problemi di medicina assicurativa. 


di 
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Prof. E. Morselli: Le psicosi giovanili secondo gli ultimi concetti della psichiatria 
clinica. 
Prof. G. B. Queirolo : L'angina pectoris. 
Altre conferenze saranno pure tenute dai prof. V. Ascoli, P. Castellino, V. Putti 
che si sono riservati di comunicare gli argomenti che svolgeranno durante l’anno 
scolastico in corso. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto delle dispense n. 54-63 del 1926 e n. 1-5 del 1927) 


1) CrrcoLARE n. 618 del 14 ottobre 1926. — . decreto n. 1821. — Dipendenza 
attribuzioni e sedi dei maggiori generali medici ispettori. 


Art. 1. — I tre maggiori generali medici ispettori hanno sede rispettivamente : 
1° A Milano, con còmpito ispettivo, nei riguardi del servizio sanitario mi- 
ie sul territorio dei corpi d’armata di Torino, Alessandria, Milano, Verona e 
rieste ; 
2° A Firenze con uguale còmpito ispettivo sul territorio dei corpi d’armata 
di Bologna, Firenze, Roma e del Comando militare della Sardegna ; 
3° a Napoli, con uguale compito ispettivo sul territorio dei corpì d’armata di 
Napoli, Bari e del comando militare della Sicilia. 


Art. 2. — I maggiori generali medici ispettori studiano, sulla base delle 
direttive ricevute dal Ministero della guerra, le questioni di carattere tecnico che 
riguardano il servizio sanitario in tempo di pace, nel territorio di rispettiva com- 
petenza. 


Art. 3. — Inesecuzione di tale compito, i maggiori generali medici ispettori 
compiono, previa autorizzazione ministeriale, ispezioni e visite agli stabilimenti 
sanitari della rispettiva zona, e ne riferiscono il risultato al Ministero della guerra 
ed ai comandi di corpo d’armata interessati. Spetta più particolarmente ad essi : 

a) coordinare il servizio tecnico delle direzioni e degli stabilimenti sanitari 
della rispettiva zona ; 

b) compiere studi, sulla base di direttive avute dal Comando del corpo di 
Stato Maggiore, per predisporre il migliore funzionamento, in tempo di mobilitazio- 
ne, del servizio sanitario nella rispettiva zona ; 

c) seguire lo sviluppo delle industrie nazionali che interessano il servizio sa- 
nitario, ed inoltrare proposte al Ministero della guerra circa quanto possa concor- 
rere a mettere in grado le industrie stesse di meglio provvedere ai bisogni dell’eser- 
cito in caso di guerra ; 

d) promuovere il miglioramento delle cognizioni e della pratica professio- 
nale degli ufficiali medici in servizio ed in congedo, curando per questi ultimi le re- 
lazioni atte a tenerli al corrente della tecnica del servizio ; 

e) promuovere il collegamento coi servizi sanitari delle altre forze armate 
dello Stato, colle affini istituzioni civili, e con i centri universitari e clinici ; 

f) dare incremento agli studi relativi a speciali rami della scienza medica 
militare, come : patologia coloniale, traumatologia di guerra studi sulla leva, ece. ; 

g) sovraintendere, in base alle direttive ricevute, alle provviste dei materiali 
ed alle collaudazioni da compiere. 


. Art. 4. — Con apposite istruzioni del Ministro per la guerra, saranno fissati 
ì particolari delle attribuzioni specificate nel presente decreto ella composizione 
degli uffici dei maggiori generali medici ispettori. 
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2) CircoLaRE n. 64] del 4 novembre 1925. — PR. decreto n. 1925. — Determina- 
zione del numero degli ospedali militari e delle infermerie presidiarie. 


Art. 3. Gli ospedali militari principali e secondari e le infermerie presi- 
diarie, previste dall'art. 25, lettera E, della lerge n. 396 dell’11 marzo 1926, sono 
i seguenti: Ospedali militari principali 11; ospedali militari secondari 16 ; infer- 
merie presidiarie 8. 


3) CircoLaRE n. 673 del 2 dicembre 1926. — Soppressione del Convalescenziario 
militare di Massalubrense ed istituzione di una Sezione convalescenti presso 
l’infermeria presidiaria di Cava dei ‘l'irreni. 


Con la fine del decorso ottobre ha cessato di funzionare il convalescenziario 
militare di Massalubrense. in sostituzione del soppresso stabilimento, è stata isti- 
tuita presso l’Infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni una Sezione convalescenti, 
capace di 30 posti-letto per uomini di truppa e di 5 per sottufficiali. 


4) CIRCOLARE n, 689 del 25 novembre 1926 — R. decreto che approva le tabelle 
graduali e numeriche di formazione del R. Esercito e dei servizi dipendenti 
dall’Amministrazione della guerra. 


TabeLLA N. 8. 


Tabella graduale e mumerica riepilogativa degli ufficiali superiori e inferiori del 
Corpo sanitario militare (art. 27, Legge 11 marzo 1926, n. 396). 


2a cs x »j Wo) 
z sE E - È = 
= <z vo = 5° 
|| T]s|4]|8, 
G E = È 2 z 
UFFICIALI MEDICI. 
Ministero della Guerra e Comando Corpo S, M. 2 17 32 
Direzioni sanità militare... i... csirerirrieinno 11 22 44 
Ospedali militari, infermerie presidiarie e stabi- 
limenti balneo-termali ,........... ESA PIENE) 11 184 263 
FIGUOIA IMINDALI- asini Ai ni 1 13 44 
Scuole allievi sottufficiali CC. RR...... SAPERE _ _ _ 1 
Tegiong nittevi COSRR:= cuenta rato) _ _ — 2 
Reggimenti granatieri e fanteria di lineu TIE — È 180 
» DOEPSABZOri sinistro trice stare - —_ _ U 
» alpini......... viag snai do -_ _ - 36 
» SEORVENOL aa airone - - 1 12 
» artiglieria da campagna ....... sauna - -_ 2 60 
° artiglieria da montagna ............ _ _ i 12 
Regg' mento artiglieria a cavallo. ............... - _ _ 2 
Regg.menti artiglieria pesante campale......... — _ — 22 
» artiglieria pesante ......-........... _ — _ 10 
’ artiglieria Ai COSTA... .....11 000000000 = _ -_ i) 
Stabilimenti d'artiglioriaà .........0..001060s0ì es - _ _ 10 
Reggimenti del genio......... ACRI RNET SITI = _ —_ = 11 
» radio-telegrafisti ............. PEAS È _ _ _ 2 
Reggimento pontieri lagunari ....... 1.000 000.+ _ — E 3 
Ù Lerrovieris liga tea rasi dee _ - _ 2 
GRUPPO: DBFosLiori.- norrena ten —_ _ _ 1 
Stahilimenti del geRNIO .......: vc EZIO _ -_ i 1 
Centro chimico militare ................c006000. —_ 1 4 
A disposiz'one per esigenze del servizio sani- 
tario (1)..... Licia atana PEPATI, RI VIE SI — 2 75 
TOTALI comple:sivi per gradi... 25 87 155 RA 
tg: _-ir-——_—-—_---—__,-rrrr—r——r; 


(1) Saranno dal M nstero della guerra assezanti a quelli fra gli enti e riparti non specificati 
nella presente tabella (Leg oni RR. CC. Centri contronerei, Distretti militari, Depositi allevamento 
cavalli, Riparti d! enrrezione e stabilimenti m'litari di pena, esc.) che per la loro dislocazione ed 
importanza non possono, 0 non si ritiene opportuno che si valgano, dell'opera degli ufficiali medici 
organicamente assegnati ad altri enti o reparti del presidio, e per provvedere n speciali esigenze 
del servizio sanitario militare. 
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Seque TaBeLLA N. 8. 


Colonnelli 
Tenenti 

colonnelli 
Maggiori 
Capitani 

Subalterni 

Totali 

per ente 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI. 


Ministero della Guerra ..........:...6. rt - 1 -_ 2 
Istituto chimico farmnacentico militare ......... _ 6 5 5 7 
Ospedali militari ed infermerie presidiarie...... _ 18 32 35 48 
Laboratorio chimico bromautologico ............ _ 1 _ 1 2 
Centro chimico militare ........... SEAT i ta _ 3 3 
Scuole militari ..........---...+1vcceareseonieneo . _ 1 1| 1 8 
A Giaporzione (1); iicsss ciare ara pria 9) _ _ 2 2 

TOTALI complessivi per gradi... 26 il 40 117 


(ì) Saranno dal Ministero della gaerra impiegati pes provvedere a speciali esigenze del servizio. 


AVVERTENZE. 


4) Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali del Corpo sanitario militare nsse- 
gnati ai Regi corpi di truppe coloniali, o ad altri enti e servizi non dipendenti dall'amministra- 
zione della guerra (art. 46 comma 1! della legge 11 marzo 1928, n. 396). 

B) Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali subalterni di complemento. 

C) È data famità al Ministero della guesra di apportare varianti alla ripartizione sopra spe- 
cificata degli Ufriciali del Corpo sanitario militare fra i vari enti e reparti, qualora esigenze di 
serviz.o lo richiedano, e purchè rimangano imm uitati i totali complessivi di ciascun grado. 


5) CIRCOLARE n. 703 del 18 novembre 1926. — AR. decreto n. 2080 — Aggiunte 


al regolamento, approvato con R. decreto 22 giugno 1926, n. 1067, sugli accerta- 
menti medico-legali. 


Art. 1. — All'articolo 4 del regolamento approvato col R. decreto 22 giu- 
gno 1926, n. 1067, sono aggiunti i seguenti commi: 


« Nel caso l’infermo non sia più in servizio ed abbia residenza fuori della sede 
del corpo od ufficio cui apparteneva, il comandante o capo dell’ufficio potrà richie- 
dere che alla visita diretta proceda un ufficiale medico che presti servizio nella lo- 
calità di residenza dell’infermo o in località vicina. All'uopo dovranno comunicarsi 
al sanitario incaricato il risultato degli accertamenti fatti e i documenti raccolti, 
necessari perchè egli esprima il proprio parere. 


Art. 2. — Dopo l’art. 11 del regolamento suddetto è aggiunto il seguente : 
« Art. 1l-bis. È in facoltà della competente Commissione medico-ospedaliera, 
qualora l’infermo non sia più in servizio e abbia residenza fuori della circoscrizione 
territoriale dell'ospedale, di delegare per la visita dell’infermo la Commissione presso 
l'ospedale militare principale o secondario della circoscrizione del luogo di residenza 
dell’infermo. In tal caso il còmpito della Commissione delegata sarà limitato al- 
l'esame obbiettivo e funzionale dell’infermo ed alle risposte ai quesiti, che even- 
tualmente le venissero rivolti dalla Commissione delegante. Eseguita la visita, la 
Commissione delegata trasmetterà il proprio referto senza esprimere giudizio aleuno 
alla Commissione delegante, cui spetta di dare nella sua competenza il giudizio 
richiesto dall'art. 11 ». 


Art. 3. — All'art. 19 del regolamento predetto, dopo le parole « sostituisce il 
presidente nelle sue temporanee assenze », sono aggiunte le seguenti: « sempre 
quando questi non sia rappresentato dal sostituto, concessogli a norma dell’art. 11 


della legge medesima, che abbia grado più elevato o più anziano degli altri compo- 
nenti del Collegio ». 


1€0 IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MFDICINA E FARMACIA MILITARE 


Art. 4. — Ai medici specialisti, dei quali sia richiesto l'intervento nel Colle. 
gio medico legale pel parere consultivo, ai sensi dell'art. 11 della legge 11 marzo 
del 1926, n. 41fì, sono assegnati : 

a) se non siano funzionari statali, gettoni di presenza nella misura di L. 50 
per ciascun giorno di adunanza del Collegio tenuta col loro intervento, e, quando 
essi non risiedano in Roma, sono inoltre dovute loro le indennità di viaggio e di sog- 
giorno in misura pari a quelle spettanti ai funzionari appartenenti al grado 59; 


b) se siano funzionari dello Stato, gettoni di presenza nella misura di L. 25, 
oltre le indennità di viaggio e di soggiorno stabilite dalle disposizioni in vigore per 
i trasferimenti e le missioni nei casì di residenza fuori di Roma. 


Art. 5. — In relazione al disposto degli articoli 12, 16 e 36 del regolamento 
predetto, le Commissioni medico-ospedaliere e l'Ispettorato di sanità della Regia 
marina, quando trattisi di personale militare e civile della Regia marina, trasmet- 
teranno le copie delle loro deliberazioni e degli atti per le occorrenti variazioni ma- 
tricolari e gli eventuali provvedimenti di Stato, anzichè ai Comandanti di corpo o 
capi di servizio che iniziarono le istruttorie delle pratiche, direttamente al Mini- 
stero della marina per gli utticiali e per il personale civile o al Comando superiore 
del Corpo Reali equipaggi della Regia marina per tutto il personale appartenente 
al corpo stesso. 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


(Varsavia 30 maggi:-4 giugno 1927). 


A seguito delle notizie riportate nel } recedente fascicolo, si comunica che al 
Congresso sono invitati tutti gli ufficiali medici e chimici-farmacisti, in servizio 
attivo ed in congedo, delle Nazioni alleate, associate e nentre e rispettive famiglie. 
La quota d'iscrizione è di 30 z/utys (circa 75 lire) per i congressisti e di 20 per 
le signore, e dovrà pervenire non più tardi del 1 marzo 1927 al tenente colon- 
nello Sokolewicz, tesoriere, presso il Commissariato del Congresso, Ministero della 
guerra, divisione VIII (Sanità), via Nowowieixka, Varsavia (Polonia). Gli ufficiali 
esteri sono autorizzati ad indossare l'uniforme nelle cerimonie ufficiali e durante 
la loro permanenza in Polonia. 

Le ferrovie polacche hanno accordato speciali riduzioni, per fruire delle 
quali i congressisti dovranno indicare nella carta di adesione le linee che inten- 
dono percorrere, colle stazioni di partenza, di transito e di arrivo. Per gli alloggi 
le richieste dovranno pervenire al Commissariato entro il 1° aprile 1927. 

Durante il Congresso sarà indetta un'Esposizione internazionale di igiene 
e di materiale tecnico dei servizi sanitari militari, civili e comprendente le seguenti 
sezioni: 1° materiale sanitario di mobilitazione ; 2° spedalizzazione, assistenza 
sanitaria, statistica ; 3° igiene generale (alloggiamenti, riscaldamento, fognatura, 
acqua potabile, inumazione, disinfezione, igiene individuale, ecc.) ; 4° prodotti 
chimici e farmaceutici, materiale di medicazione ; 59 apparecchi ed istrumenti di 
medicina e di chirurgia ; 6° suppellettile ospedaliera e farmaceutica. 

Come è noto, l’Italia non ha relatori ufticiali sui temi generali posti all'ordine 
del giorno. Saranno invece ammesse comunicazioni sulle questioni che riguardano 
esclusivamente questi temi, purchè non superino le sei pagine di stampa e siano 
presentate al Commissariato del Congresso non più tardì del 1° aprile p. v. 

Oltre i ricevimenti ufficiali, saranno organizzate una gita al Castello di Wila- 
now, antica residenza di Giovanni III Sobieski, una serata di gala all'Opera e delle 
escursioni nei dintorni di Varsavia e nelle principali città della Polonia. 


="—— ——_—a«<« < ([K}K7*/*‘Kk:É5é]fFW-—Y*Tt---=Aii i t#tsà*o«or=”È=> 
Direttore responsabile: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 


(236) — Roma, 1927 — Anno V- Stabilimento Poligratco per l'Amministrazione dello Stato, 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . .. .. 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del D'ongresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 416: con tre tavole si. dee lc e e n 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
I Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
avori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SaLINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ..... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
MICAEIO:: i CHIBPOaZiR > AIR an N 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . ......, 


C. Die Cesare. Studio delle mediastiniti (mediasiiniti suppuraiive, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . ....... 


P. ImBriaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in conîronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903. . .... Li 0 


P. Impriaco, Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
Gate: ERRO: MORA 1.1 doo e) ua E 


ANTROPOMETRIA MiLiTARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I dati antro. 


pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del-’ 


Ia ee Le ant era tran 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . 


F. Barorrio e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
LESS RIDIRE , ai gaon dale LUO dA ra 


L. BerNnARDO è G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .......,.,.4. 


A. CAsARINI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasarIni. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... .. 4 401 


Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre — Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascu» mese, tn ..:.:. 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Halia: Colonie: ;;i/piui aaa ER L. 32— 
iI LIT PEPPE RECAPITI TOS VUE VANE ERI AVA VIZINRE IC CIRROSI » 44- 
in'Fallb......csc0s iano » 6 
cia ST SZ i. = 
1 supplemento. contenente È Muolî | in-Italià:.....1:...rrrsizerrireneoo . 15— 
i anzianità del corpo sanitari. i 1 
mililure costa | AL'EStEro......ecerriirricerana » 18— 


4. Per gli utticiali medici e chimici farmaci-ti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 
L. 24 anticipate cd il prezzo del supvlemento è rillotto a L, 8. Nou si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali, 

5. Non si uccettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si er- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fasciccli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento, 

6. I signori abbonati militari in eilettività di servizio pagheranno J'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 


7. Per i soli uîticiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina nuilitare e agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di 1.39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, al giornale Universo, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per 
ottenere tuali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero im- 
porto all’Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento. 1ua soltanto per ‘gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. Ilavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corrotti e riveduti d.:gli 
autori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione, In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a 
sospeuderne la pubblicazione. 

2, Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 


3. Le spese per gl! estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori, 


. 4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo d. Senza copertiva e colla impaginatura e numera- 
zione del fascicolo. — Tipo 8. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 


5, Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa. 
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GLI AVVELENAMENTI DA CARNE ‘ 


CONSIDERAZIONI E RICERCHE IN RELAZIONE AD UN EPISODIO 


DI INTOSSICAZIONE COLLETTIVA NELL'ESERCITO 
per il dott. Nicola Bruni, maggiore medico. 


L'importante capitolo degli avvelenamenti prodotti dalle sostanze 
alimentari, che tanto interessa l’Igiene e la Patologia, è stato esattamente 
definito da Lustig e Rondoni con l’espressione comprensiva di tossi-infe- 
zioni alimentari. E ciò perchè in alcuni casi trattasi di vere infezioni tifosi- 
mili, provocate dalla penetrazione in circolo di germi insiti negli alimenti. 
In altri invece, e sono forse i più frequenti, i fenomeni tossici sono deter- 
minati dall'azione di sostanze nocive (tossine), che sì trovano già elabo- 
rate negli alimenti prima della ingestione, sempre però per azione mi- 
crobica. Ed è appunto in questi casi che si ha una fenomenologia molto 
simile a quella degli avvelenamenti da agenti chimici. Infine in altri casi 
trattasi di forme miste in cuì le sostanze tossiche, alterando le pareti 
intestinali, preparano la strada alla penetrazione dei germi. 

Le presenti ricerche, che prendono occasione da un recente episodio di 
intossicazione collettiva nell’Esercito, riguardano particolarmente il 
gruppo delle intossicazioni, che purtroppo resta tuttora in gran parte 
etiologicamente oscuro. E questo perchè di molti e molti episodi non è 
possibile svelare la causa nemmeno con i più accurati esami batterio- 
logici. 

Difatti, scorrendo la letteratura tedesca sull'argomento, dato che la 
Germania è la terra classica delle intossicazioni alimentari, per il grande 
consumo che vi si fa di carni insaccate (wiirste), troviamo numerosi epi- 
sodi di tutte le specie di avvelenamenti (Ostertag dà notizia di 55 epidemie 
verificatesi in 14 anni con 2700 casì e 32 decessi), ma in molti di essi non 
fu possibile scoprire la causa. Da una recente statistica della Direzione ge- 
nerale della sanità pubblica tedesca, riferita da Kuppelmayr, risulta che, 
su 1105 casi denunziati nel 1925, in più della metà la causa rimase comple- 
tamente oscura. 

Anche a riguardo della frequenza dei vari episodi non possono aversi 
dati completi, giacchè fra la popolazione civile questi avvelenamenti, se 
non sono piuttosto gravi, passano inosservati, in quanto che sono spesso 
attribuiti a tutt’altre circostanze che non alla carne. 
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Ma non è così negli ambienti collettivi, nei quali il ripetersi in molti 
individui degli stessi fenomeni morbosi, se pure di lieve entità, mette in 
guardia circa una origine comune di tali disturbi ed indirizza verso l’accer- 
tamento causale di essi. 

Perciò un buon numero di intossicazioni collettive riferite dalla lette- 
ratura appartiene appunto all’Esercito. La statistica sanitaria tedesca 
ne riporta in 14 anni (dal 1889 al 1903) 1857 casi con 3 decessi, ed in Bel- 
gio Van Ermengen e De Nobelé hanno segnalato almeno $ epidemie gravi 
in 5 anni. In Inghilterra pure Ballard ha dato notizia di 14 episodi epide- 
mici, ed in Francia, in 20 anni, la statistica ne riporta, sempre nell’Eser- 
cito, circa 1800 casi con 5 decessi, i 

Tali episodi non mancarono nemmeno durante la guerra, e fra questi 
uno assai importante ed interessante verificatosi fra le truppe tedesche 
del settore di Verdun, di cui sarà fatto parola più sotto. 

Da noi invece i casi di intossicazioni collettive nell’Esercito debbono 
ritenersi piuttosto eccezionali non avendone trovato notizia nella lette- 
ratura medica. Per questo l'episodio attuale presenta speciale interesse, 
se pure non completamente chiaro nel suo movente etiologico. Ecco in 
breve la successione dei fatti e le circostanze relative : 

Per norma consuetudinaria le truppe dei nostri reggîmenti alpini, 
durante le escursioni, data la frequenza degli spostamenti e la distanza da 
centri importanti, usavano provvedersi direttamente dal commercio della 
carne occorrente per il rancio, e quindi gli stessi comandanti di ciascun 
reparto sorvegliavano gli acquisti. Senonchè per le escursioni del 1925 fu 
stabilito che, anche durante tale periodo, le dette truppe fossero provve- 
dute da speciali fornitori, coi quali era stato pattuito regolare appalto. 
Non potendo peraltro il fornitore seguire i singoli reparti, spediva la carne 
nelle varie località con mezzi d’occasione. 

Ai primi di agosto la Compagnia mitraglieri del 7° Reggimento alpini, 
Battaglione Cadore, composta di un centinaio di uomini, compiva le 
escursioni sulle montagne del Cadore e riceveva giornalmente la carne 
secondo modalità prestabilite. Il 10 agosto il fornitore, non avendo con- 
venienza a macellare per proprio conto un bue, data la piccolezza del 
reparto, si provvide della carne occorrente alla detta compagnia (25 
chilogrammi) ad un pubblico macello e ne fece la spedizione per ferrovia 
alla stazione di Vodo, racchiudendola in un semplice sacco chiuso con - 
una corda. La carne, già divisa in pezzi, era costituita da muscoli delle 
costole e aggiunta di fegato e enore. I visceri però non furono encinati. 
Giunto il sacco a destinazione verso le ore 14, non essendo presente il 
personale incaricato del ritiro, fu lasciato per qualche ora sulla panchina 
della stazione. Da notare che la temperatura della giornata sorpassava 
i 300 C. 

Dalla stazione di Vodo il sacco fu portato alla sede della Compagnia, 
dove la carne fu regolarmente esaminata senza notarvi aleun segno di al- 
terazione: appariva soltanto un po’ molle, secondo quanto affermarono 
concordemente ufficiali e soldati. Alla sera il caporale di cucina, volendo 
assicurare la carne da possibili alterazioni, le dette una prima cottura 
della durata di circa 4 ora, e quindi, gettata l'acqua, trasportò la carne 
stessa in altra marmitta con acqua fresca. E poi verso le 22 provvide per 
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la cottura detinitiva, ultimata la quale la carne fu divisa in razioni e riu- 
nita in una sola cassa di cottura ben chiusa, ed il brodo fu conservato in 
un'altra. La distribuzione, sia del brodo come della carne, fu effettuata alle 
ore 3 e mezzo del giorno successivo, non appena la Compagnia giunse alla 
tappa. 

Dopo circa 4 ore dalla consumazione del rancio alcuni militari comin- 
ciarono a sentirsi male, accusando malessere generale, violenti crampi allo 
stomaco, vomito, qualche contrazione tonico-clonica delle membra e so- 
pratutto secchezza e penoso senso di costrizione alla gola. Alcuni caddero 
anche a terra privi di coscienza. Apprestati gli opportuni soccorsi, nella 
maggior parte degli individui i sintomi si dileguarono nella giornata stessa, 
in altri si protrassero per un giorno o due, permanendo però in tutti un 
rilevante senso di debolezza generale. Nessuno ebbe febbre ed anche l'esame 
delle urine, praticato nei più gravi, riuscì completamente negativo. 

A riguardo. della percentuale dei colpiti, risultò che su 119 militari 
costituenti la Compagnia: 10 presentarono sintomi piuttosto gravi ; 
25 sintomi meno gravi ; 70 disturbi leggeri : 7 nessun disturbo e 7 non fu- 
rono colpiti, non avendo consumato la carne. 

Data la dislocazione delle truppe, mancò l'opportunità di procedere 
al prelevamento del sangue per gli esami sierologici, che avrebbero certa- 


mente portato qualche contributo alla conoscenza dell'agente etiologico. -. 


della intossicazione. 


A riguardo dell'origine dei detti fenomeni morbosi, un esame anche 


sommario delle varie circostanze faceva senz'altro pensare che fosse da 
attribuirsi alla carne. Difatti le casse di cottura, dove abitualmente veniva 
cotto il rancio, erano ben nichelate, e del resto furono usate anche succes- 
sivamente senza alcun inconveniente. Anche l’acqua era da escludere, 
in quanto la truppa aveva sempre fatto uso di acqua delle sorgenti, alle 
quali abitualmente attingevano le stesse popolazioni alpine, e, per eccesso 
di precauzione, ne fu praticato anche l'esame chimico con risultato nega- 
tivo. Da escludere altresì che potesse essere in causa la conserva di pomi- 
doro, perchè fu usata ripetutamente, prima e dopo l’incidente, dalla stessa 
scatola senza inconvenienti. 

A conferma che la carne fosse l’unico agente tossico, stava il fatto 
positivo che un bambino, che aveva mangiato solo della carne regalatagli 
da un soldato, ebbe gli stessi disturbi. Ed anche un cane, al quale, con 
felice intuito critico, ne aveva data un caporale non appena si verificarono 
ì primi fatti tossici, mostrò evidenti disturbi gastro-enterici con violenti 
crampi e bava alla bocca. D'altro canto alcuni militari che, avvertiti in 
fempo, sì erano astenuti dal mangiarne non ebbero il benchè minimo di- 
sturbo, come non ne ebbero quelli che consumarono solo il brodo. 

Una volta stabilito che l'agente causale della intossicazione era la 
came restava da vedere con quale meccanismo fosse potuto verificarsi 
l'avvelenamento. Da escludere intanto una forma infettiva tifosimile 
da paratifo B e da B. enteritidis Gartner, per la rapidità della comparsa 
e Scomparsa dei sintomi morbosi e per la mancanza di febbre. Quindi indub- 
biamente la sintomatologia doveva riferirsi alla forma tossica, di cui è 
Stato fatto cenno in principio, ed a tale riguardo due erano le ipotesi: 0 
che la carne provenisse da animale ammalato ovvero che si fosse conta- 
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minata secondariamente dopo la macellazione. Assunte informazioni in 
proposito anche a mezzo dell'arma dei RR. carabinieri, risultò che il bue 
dal quale proveniva la carne era stato macellato 2 0 3 giorni prima a Cor- 
tina d'Ampezzo e regolarmente visitato dal veterinario, il quale riconobbe 
essere la carne di buona qualità, e quindi la ammise al consumo. Inoltre la 
carne dello stesso animale era stata consumata dalla popolazione civile, 
senza che questa avesse risentito il minimo disturbo. Quindi la conta- 
minazione doveva indubbiamente essere avvenuta post mortem. E se si 
pensa al modo col quale la carne fu spedita (in un sacco), alla permanenza 
in stazione ed alle successive manipolazioni che essa subì presso la Com- 
pagnia, vi si trovano ragioni sufficienti per ammettere una contaminazione 
successiva alla morte. Anche in un episodio riferito da Trautmann, ve- 
rificatosi a Diisseldorf, aleuni pezzi di carne di uno stesso cavallo pro- 
vocarono fenomeni tossici ed altri no. 

Ma più difficile nel caso nostro riesce accertare quale sia stato l'agente 
etiologico della alterazione, poichè indubbiamente ad un agente microbico 
deve essa attribuirsi. Ed un fatto essenziale salta subito agli occhi, cioé 
la mancanza di segni esterni di alterazione, e su questo furono unanimi 
tanto gli ufficiali come i soldati. Ed è da prestar fede completa a questa 
concorde affermazione, in quanto il soldato, in genere, non è troppo pro- 
penso a passare sotto silenzio gli eventuali inconvenienti del rancio. 

Del resto anche il Rubner nel suo trattato d'igiene, e così altri tratta- 
tisti, avvertono di non fidarsi troppo dei soli caratteri esterni della carne, 
la quale può mostrarsi per nulla alterata ed essere causa di avvelenamenti. 

D'altra parte degli agenti etiologici produttori di sostanze tossiche 
negli alimenti, uno poteva senz'altro escludersi, cioè il B. botulinus, per la 
mancanza di sintomi bulbari nella fenomenologia clinica ed in quanto tale 
intossicazione si veriliea ordinariamente dopo il consumo di alimenti in 
conserva. Nel caso attuale poi, anche se nella carne fosse esistito il botulino. 
la cottura ne avrebbe indubbiamente distrutto tanto le forme vegetative 
come le spore, che non resistono oltre 70°, ed insieme ne avrebbe pure di- 
strutto la tossina, che è assai termolabile. E non è da pensare ad nun in- 
quinamento con tale germe dopo la cottura. 

Restavano quindi da prendere in considerazione gli altri germi, che 
abitualmente sono causa di contaminazione della carne. A tale proposito 
dice giustamente Brekenfeld che la flora batterica delle carni, e special- 
mente di quelle guaste. non è ancora completamente conosciuta: e da 
questo appunto dipendono i reperti negativi in numerosi episodi. 

Da ricerche eseguite dallo stesso autore, specialmente su carni insar- 
cate, sarebbe risultato che la flora suddetta è rappresentata da cocchi, da 
bacilli del gruppo coli (non escluso lo stesso bacterinm coli), e da germi 
saprofiti (fra i quali il subtilis), i quali ultimi soltanto in circostanze parti- 
colari, che difficile riesce accertare, possono essere causa di fatti tossici. 

A riguardo delle speciali condizioni che possono influire sulle attività 
di alenni batteri, interessano le ricerche di Much, Timm e Heuer, i quali, 
con l'aggiunta di piccole quantità di acido lattico al brodo di cultura, da 
ceppi non patogeni di B. subtilis hanno ottenuto dei ceppi patogeni per 
i topi. Ed anche per il gruppo del protens gli stessi autori hanno trovato 
che se tali germi, che abitualmente sono innocui, si inoculano ai topi ed 
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alle cavie insieme con piccole quantità, di una soluzione di acido lattico, 
la quale di per sè non è tossica, diventano virulenti causando la morte degli 
animali. Quindi non è escluso che anche l’acido lattico che trovasi nei mu- 
scoli possa eventualmente esercitare influenza non trascurabile sulla viru- 
lenza dei germi, rendendone patogeni alcuni che abitualmente non lo sono. 
Ma tutto porta a credere chie importanza non trascurabile esercitino pure 
le relazioni fra batteri e batteri. 

Il capitolo delle simbiosi batteriché, sebbene ancora all’inizio, ha già 
assunto notevole interesse specialmente per il largo contributo che vi ha 
portato Castellani, il quale ha dimostrato come dalla stretta associazione 
di due 0 più microrganismi possono verificarsi importanti fenomeni bio- 
chimici ed anche originarsi alenne malattie o speciali sintomi morbosi. 

Sempre a proposito dei vari germi inquinanti la carne, dalle ricerche 
di Pieper, eseguite all'Istituto municipale d’igiene di Berlino dal 1923 
al 1925, è risultato che la maggior parte delle intossicazioni da carne è 
da attribuire al paratifo B. poi al B. enteritidis Gartner ed al Voldagsen, 
dati confermati anche da Weigmann per lo Schlewig-Holstein. 

In Italia uno dei primi a segnalare un episodio di intossicazione 
collettiva da paratifo B fu molti anni or sono Tiberti, il quale riuscì 
a mettere in evidenza il detto germe in salsicce che avevano causato 
una forma acuta di gastro-enterite. 

Per quanto riguarda il B. enteritidis Gartner è bene accertato che 
produce una tossina che resiste fino ad un certo punto anche al calore, 
ma forse non ad una temperatura così elevata (e prolungata per un tempo 
così lungo), quale quélla che si verifica nella ordinaria cottura del rancio 
del soldato, come attesterebbero le ricerche sperimentali da me eseguite. 
E lo stesso può dirsi a maggior ragione per il paratifo B. Quindi anche 
questi due germi potrebbero escludersi, a meno che tale inquinamento 
non fosse avvenuto dopo la cottura. Ma in tai caso le ricerche eulturali 
avrebbero dovuto mettere in evidenza i detti germi, circostanza che non 
sì è verificata. 

Difatti l'esame sulla carne rimasta, eseguito al laboratorio batterio- 
logico di Belluno, fece rilevare solo la presenza di numerosi protei. Da 
notare però che la carne, data la stagione ed illasso di tempo trascorso 
per il trasporto, giunse al laboratorio in stato di completa putrefazione, 
come risultò dai caratteri organolettici e dalla prova di Ebert. Quindi il 
risultato suddetto non autorizzerebbe senz’altro ad attribuire importanza 
patogena ai protei, in quanto che essì sono un reperto costante delle carni 
in putrefazione, e lo stato di putrefazione della carne non è di per sè 
sempre nocivo. Difatti si cita comunemente l'osservazione curiosa di Bol- 
linger, che la carne proveniente da un bue sotterrato e poi esumato e 
consumato non provocò alcun disturbo. Così pure è ben risaputo come 
aleuni popoli primitivi si nutrano abitualmente di carne putrefatta e 
come anche fra le stesse popolazioni civili i cosidetti buongustai apprez- 
zino in sommo grado la cacciagione quando è già in stato di putrefa- 
zione, e ciò senza risentire alcun disturbo, 

In ogni modo, poichè nella letteratura i casì di intossicazione da protei 
sono bene accertati (tipico quello di Dieudonnè in seguito ad alterazione 
di un piatto di patate cotte), è indubbiamente da ritenere che il protews, in 
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determinate circostanze, può assumere una virulenza particolare, anormale, 
di cui ignoriamo la ragione d'essere, tanto da divenire patogeno con i suoi 
prodotti tossici. : 

Nel caso speciale però la ebollizione, quale si pratica abitualmente nella 
confezione del rancio della truppa, è da ritenere che fosse sufficiente a di- 
struggere non solo i protei che si foysero potuti trovare nella carne, ma an- 
che le loro tossine ; in quanto è risaputo che quest'ultime sono poco resi- 
stenti, essendo già indebolite nella loro azione a 58-60, e distrutte comple- 
tamente a 65° per un'ora (Pfuhl). 

Esiste però nel nostro episodio un'altra circostanza degna di rilievo, 

cioè che la carne non fu consumata subito dopo la cottura, ma bensì ta- 
gliata e racchiusa in una marmitta e distribuita dopo 8 ore. Quindi non può 
a priori escludersi una contaminazione accidentale in questo periodo, 
tenendo conto che la truppa trovavasi in escursione e quindi non poteva 
avere tutte le comodità e tanto meno osservare le più rigorose misure di 
pulizia. 
Ed un rilievo importante avvalorerebbe tale ipotesi, cioè il fatto che 
un cuciniere, che mangiò per primo la carne alla mezzanotte, cioè poco 
dopo cotta, non ebbe alcun disturbo, mentre lo stesso individuo, avendo il 
giorno seguente mangiato la propria razione come gli altri, ebbe dopo 5 
ore identici fenomeni tossici. 

Per conseguenza l'inquinamento da protei, se pure non può accettarsi 
solo in base al reperto positivo del laboratorio, può però non eseludersi 
dall'esame critico della fenomenologia clinica e dalle varie circostanze di 
fatto, tanto più che l’attuale episodio presenta notevole analogia con altri 
e specialmente con quello narrato da Biirthlein, in cui fu sienramente 
accertato essere stato il proteus Vagente causale della intossicazione . 

Riferisce il detto autore che nel giugno 1918 fra le truppe del settore 
di Verdun si verificarono 2000 casi di intossicazione da carne insaccata, 
che fu consumata circa due giorni dopo la sua preparazione. In questi 
due giorni, la carne, per ragioni di sicurezza militare, fu fatta viaggiare alla 
notte e durante il giorno lasciata in strada o in qualehe magazzino di de- 
posito, sempre esposta a temperatura fortemente elevata. I sintomi furono 
anche in questo episodio vomito, diarrea, dolori addominali, dolor di testa, 
sapore metallico in bocca e senso di secchezza alla gola, e le ricerche batte- 
riologiche accertarono sicuramente la presenza nella carne del proteus. 

Da notare però che gli individui che consumarono la carne appena pre- 
parata non ebbero alcun disturbo, come appunto avvenne nel caso nostro. 

Un altro episodio di intossicazione da protei è riferito da Bellei, il 
quale ebbe .a riscontrare il detto germe in salsiece di maiale, che, pur 
non presentando alterazioni apparenti, erano state causa di disturbi 
tossici nei ricoverati e personale di servizio del reclusorio di Castel- 
franco dell'Emilia. 

Pfuhl accertò pure che il proteus era stato causa di intossicazione 
in 81 soldati del 10° Corpo d’Armata tedesco, i quali erano stati col- 
piti da disturbi digestivi 4-5 ore dopo la consumazione di salsiccia. 
Fenomeni simili furono osservati ancora da Schumburg in una epidemia 
in Hannover in 34 persone che avevano mangiato salsiccia confezionata 
con carne bovina. In genere però in tutti questi episodi il decorso fu 
piuttosto benigno, come appunto è avvenuto nel caso nostro. 
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RICERCHE SPERIMENTALI. 


Per i caratteri speciali che presenta l’attuale episodio il controllo 
con ricerche sperimentali, che riproducessero, per quanto possibile, le 
condizioni di fatto dell'episodio stesso, poteva facilitare in un senso o 
nell’altro la spiegazione di esso, sebbene, evidentemente, i resultati che si 
ottengono dagli esperimenti sugli animali non possano senz'altro trasfe- 
rirsi all'uomo, e tanto meno nel caso attuale, date le differenti abitudini. 
nell’alimentazione e le diverse sensibilità dell’intestino. 

Perciò, in base alla frequenza con la quale, nei precedenti episodi, 
i vari germi sono stati riscontrati nelle carni guaste, ho preso particolar- 
mente in esame il proteus, il B. enteritidis Gdrtner ed il paratifo B. Per il 
proteus ho usato le due varietà, vulgaris e mirabilis, per il paratifo B. è 
Gartner due ceppi differenti per ogni germe e da poco tempo isolati. 

Con sospensioni in brodo di culture recenti dei detti germi ho inqui- 
nato della carne di bue acquistata dal commercio, e, dopo l'inquinamento, 
l’ho tenuta per 24 ore in termostato a 309. Quindi, dopo averla fatta eno- 
cere per 3/4 d’ora in acqua dai 90 ai 100°, l'ho distribuita a vari animali 
(ratti bianchi, gatti e cani), tenuti per una notte a digiuno, in modo che la 
consumazione avvenisse rapidamente ed in quant tà abbondante. In 
nessun caso, pur avendo ripetuto le esperienze 4 volte per ogni germe, 
ho potuto notare il minimo disturbo. 

In seguito a questi primi resultati negativi ho modificato alcune cireo- 
stanze dell’esperimento, e cioè : Per accertare se eventualmente le condi- 
zioni di ossigenazione dell'ambiente potessero influire sull'attività biochi- 
mica dei protei, ho racchiuso la carne, dopo l'inquinamento con tali 
germi, nell'apparecchio di Galvagno e Calderini, entro il quale praticavo 
il vuoto, in modo da mantenere la carne in un ambiente anaerobico. In 
tali condizioni l’alterazione di questa è stata un po’ ritardata, ma ciò nono- 
stante, dopo cotta nel modo solito, non ha causato agli animali il minimo 
disturbo. 

Così pure nella ipotesi che il B. enteritidis Gartner fosse capace di 
produrre sostanze tossiche solo se penetrato nelle carni intra vitam ho, 
inoculato un coniglio per la vena marginale dell'orecchio con eultura del 
detto gerine, verificandosi la morte con i segni di una violenta setticemia 
nello spazio di 48 ore. Sottoposta la carne alla cottura nel modo anzidetto 
e poi somministrata agli animali, non si è dimostrata affatto nociva nono- 
stante che fosse stata abbondantemente ingerita. 

Ma un'altra circostanza dell'episodio ho creduto opportuno tener 
presente, cioè la mancanza di cattivo odore della carne, e ciò specialmente 
per gli interessanti studi di Weinberg e Ginsbourg sulla putrefazione 
în vivo. 

È risultato difatti dalle ricerche dei detti antori che se, in genere, la 
decomposizione delle sostanze proteiche si accompagna alla formazione di 
sostanze putride, non sempre però così avviene, poichè talvolta tale de- 
composizione si compie senza eliminazione di sostanze di odore sgradevole, 
per il fatto che la disintegrazione delle proteine può essere completa giun- 
gendo fino alla formazione di H®O-—C 0%e NH?. Non solo ma Omelianski, 
qua'che anno fa, constatò pure che una proteolisi microbica può in certi 
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casi produrre anche un odore profumato. E ciò egli riscontrò esser dovuto 
ad un germe speciale da lui isolato e denominato Barterium estero aroma- 
ticum. 

Per gentile cortesia del prof. Weinberg avendone potuto avere un 
ceppo, ho inquinato della carne anche con questo bacterio, sottoponendola 
successivamente a cottura con le solite modalità, constatando effettiva- 
mente che dalla decomposizione causata dal detto germe si sviluppa un 
odore valerianico non del tutto spiacevole, ma che la carne con esso con- 
taminata nessuna azione tossica esercita sugli animali, anche se vi è asso- 
ciato il protens. 

Quindi, nell'insieme, le ricerche sperimentali sarebbero risultate nega- 
tive, nel senso che, inquinando la carne con ceppi di laboratorio e ecnocen- 
dola come si usa per la confezione del rancio, non avrebbe prodotto negli 
animali aleun nocumento, mentre la carne guasta della compagnia al- 
pina provocò in un cane disturbi tossici evidenti, come nei militari. 

In ogni modo, se pur negative, tali ricerche confermano quello che 
è stato ripetutamente asserito, cioè che nelle intossicazioni alimentari 
debbono in certi casì verificarsi condizioni speciali di ambiente per lo 
sviluppo dei batteri, e forse fenomeni di simbiosi, a noi sconosciuti finora, 
che aumentano la virulenza di aleuni germi e favoriscono la produzione 
di speciali sostanze tossiche. 

Riferendo poi tali ricerche all’episodio della Compagnia alpina, sem- 
pre con le riserve circa l'applicabilità all'uomo degli esperimenti sugli 
animali, potrebbero esse fornirci un argomento in più per far propendere 
per una contaminazione della carne dopo la cottura, dato che negli ani- 
mali esperimentati i prodotti tossici dei germi più comuni ed attivi, causa 
di alterazione della carne, sarebbero stati resi innocui con la cottura di 
questa nel modo che abitualmente si usa per la confezione del rancio. 


CONCLUSIONI. 


L'episodio di intossicazione collettiva verificatosi nella Compagnia 
mitraglieri del 7° Reggimento alpini è da attribuire senza dubbio alla 
carne ed è da presumere che la contaminazione sia avvenuta dopo la ma- 
cellazione e probabilmente nel lasso di tempo fra la cottura e la distribu- 
zione alla truppa. 

Per il tempo trascorso fra la ingestione della carne e la comparsa dei 
sintomi morbosi e per la fenomenologia clinica di questi deve ritenersi che 
si sia trattato non di una forma infettiva, ma bensì di una intossicazione 
‘ausata da tossine batteriche già elaborate nella carne prima della inge- 
stione. E pur non essendo stato possibile stabilire con certezza quale sia 
stato l'agente microbico che ha determinato l’alterazione della carne, in 
base ai dati clinici ed ai reperti di laboratorio, per quanto questi pos- 
sano essere nel caso speciale probativi, può con qualche fondamento 
sospettarsi che ne sia stato causa il proteus. 

Le ricerche sperimentali mediante ceppi di laboratorio in un certo 
senso confermano che la produzione di sostanze tossiche da parte dei vari 
germi, e specialmente dei saprofiti, deve essere subordinata a speciali 
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condizioni del substrato nutritivo e forse ad associazioni microbiche, di 
cui finora non è possibile un preciso accertamento. 

Dalle stesse ricerche, pur con le dovute riserve, potrebbe indursi 
che la preparazione della carne a lesso nel modo usato per le nostre 
truppe garantisce più degli altri metodi di cottura dalla eventualità di 
intossicazioni, data la durata e la specie della cottura stessa, purchè 
naturalmente la carne non si contamini successivamente. Ne è riprova 
il fatto che gli episodi citati nella letteratura si riferiscono per lo più 
a carni insaccate o poco cotte, ovvero a contaminazione dopo la 
cottura. 

E poichè nel nostro Esercito non si fa uso di carne insaccata, a 
differenza di altre nazioni, e quella della razione alimentare è abitual- 
mente consumata subito dopo cotta, trova con questo spiegazione il 
rilievo fatto in principio, cioè che gli episodi di intossicazione collettiva 
sono stati e sono fra le nostre truppe rarissimi. 

D'altro canto questo episodio mette in rilievo un’altra circostanza 
assai importante, cioè che le alterazioni della carne, seppure assai accen- 
tuate tanto da provocare disturbi tossici, non sono sempre appariscenti. 
Conferma infine l’importanza massima che hanno il trasporto e la ma- 
nipolazione delle carni per la loro conservazione. 

A tale riguardo qualche cosa vi sarebbe da dire anche per il nostro 
Esercito, poichè, mentre molto si è fatto in rapporto al buon approvvigiona- 
mento delle carni, poco invece si è provveduto al riguardo del trasporto e 
della successiva conservazione di queste, essendo tali provvedimenti per 
lo più affidati a mezzi di occasione, che non rispondono affatto a norme 
igieniche, e che quindi, in circostanze speciali, possono rappresentare un 
evidente pericolo per l'incolumità delle truppe. 
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SCUOLA CENTRALE MILITARE DI EDUCAZIONE FISICA 
FARNESINA — ROMA 


LABORATORIO DI FISIOLOGIA APPLICATA 


I TONOGRAMMI DEL RESPIRO DURANTE ALCUNI 
ESERCIZI FISICI NEI MILITARI IN ALLENAMENTO 


. per il dott. Ugo Cassinis, maggiore medico. 


Lo studio grafico della funzione respiratoria durante il lavoro mu- 
scolare è reso difficile dalla contrazione dei muscoli toracici, la cui curva 
si sovrappone ed altera la curva normale del respiro. Tutte le ricerche 
perciò si sono aggirate intorno alla variazione del ritmo, della frequenza, 
della qualità del respiro confrontato prima e dopo ogni esercizio, deducen- 
done così l’effetto di esso sulla 
meccanica respiratoria come, 
indirettamente, l'intensità del- 
l'esercizio stesso. 

Amar nell’« organizzazione 
fisiologica del lavoro » studia la 
funzione respiratoria nei mu- 
tilati sottoposti a lavoro speri- 
mentale col ciclo-ergometro. 
Nelle «leggi scientifiche del- 
l'educazione respiratoria » ri- 
prende lo stesso studio spe- 
cialmente riguardo al ciclismo 
effettuato col ciclo-ergometro 
in soggetti sani o affetti da al- 
cune forme morbose. Fa uso 
della doppia valvola di Teissier, 
colla quale, dopo chiuso il naso 
con una pinza, si può raccogliere 
l’aria espirata per esaminarla e 
dalla quale si può derivare con Fig. 1. — Schema del boccaglio della maschera di Pech 
un tubicino situato nella parte e della formazione delle correnti laterali dell’aria 
inferiore dell’ imboccatura la in - od - espirata. 
pressione laterale della corrente 
d’aria inspiratoria od espirato- 
ria e portarla ad una capsula di Marey, I grafici, che così si ottengono, egli 
chiama «tonogrammi », espressione della pressione laterale di detta corrente. 
Essi corrispondono esattamente al ppeumogramma ; però non ci danno 
alcuna idea della meccanica respiratoria, ma solo del ritmo e della fre- 
quenza degli atti respiratorî, della regolarità o meno delle singole fasi e 
della variazione della ventilazione polmonare. Io ho adoperato un'altra 
maschera molto più sensibile; quella del manometro di Pech (fig. 1), la 


alla capsule 


\dr or 
Mavey 
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quale comprende anche il naso, che non vien pinzettato. L'aria che si in- 
spira e si espira passa per lo stesso tubo posto davanti alla bocca. Da 
questo tubo si stacca un tubicino che si collega con una capsula di Marey. 
La maschera resta applicata alla testa con un robusto nastro di gomma 
e chiude ermeticamente a mezzo di un cuscinetto di gomma pieno d’aria 
che la fa appoggiare alla faccia. Si può unire alla penna scrivente il sog- 
getto da esaminare con un tubo di gomma di 5-6 metri e lasciargli con 
ciò una certa autonomia di movimenti. I vari spostamenti del tubo non 
daànno alcuna alterazione del grafico respiratorio. Si comprende che in 
tal modo non è possibile studiare tutti gli esercizi, ma solo una parte 
di essi. Ho preso in esame così il tonogramma del respiro nei seguenti: 


1° Movimenti delle braccia in avanti ed in dietro a corpo eretto 
in posizione di attenti; 
25 Flessioni anteriori del tronco. 
3° Flessioni laterali del tronco ; (energiche) 
4° Flessioni in avanti con rotazione del tronco e incrocio delle 
braccia fatte con disereta intensità ; 
5° Piegimenti sulle ginocchia fatti un pò in fretta; 
6° Sollevamento delle gambe estese con corpo supino fatto rapi- 
damente. 
7° Arrampicata alla fune a braccia e gambe, a sole braccia, a 
squadra. 
S° Flessioni agli anelli e appoggi con slancio o lentamente : ca- 
povolta. 
9° Filessioni volanti alle parallele ; 
10° Salto in lungo da fermo e con rincorsa breve ; 
11° Salto all'americana da fermo ; 
12° Lancio di giavellotto, e getto della palla di ferro ; 
139 Sollevamento pesi ; 
14° Pungimball ; 
15° Saltello. 


Esercizi dunque blandi — moderati ed intensi — . Riassumo breve- 
mente quanto sì può dedurre dai vari grafici, dei quali riporto alcuni esempi. 


1° Morimento delle braccia dall’avanti in dietro a corpo eretto in posi- 
zione rigida d’attenti (v. fig. 2) : — Poco dopo iniziato il movimento delle 
braccia con energia, il soggetto respira passando dai 19 ai 24 atti al mi- 
nuto. Le respirazioni si fanno sempre più profonde fino a divenire 5 volte 
più ampie che nello stato di riposo, l’inspirazione è più brusca e l’espira- 
“azione più lenta, con lieve accenno ad una sosta, talora a due. Sono fre- 
quenti accidenti della curva prevalentemente nel punto di passaggio fra 
l’espirazione e l’inspirazione che si devono interpretare come dovuti ad 
un arresto del respiro nel momento di lancio delle braccia in avanti o 
indietro, Il movimento ha dunque Imogo durante l’espirazione e culmina 
colla fine di questa. 


29 Flessioni anteriori del tronco (v. fig. 3). Durante questo eserci- 
zio il soggetto compie 22 atti respiratorii al minuto ; la flessione, fino a toc- 
care terra colle mani, tenendo le gambe rigide, ha luogo durante l’espi- 
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razione che si presenta anche quì intercisa, nel raddrizzarsi il soggetto 
inspira bruscamente. Nel momento di passaggio dell’espirazione all’in- 
spirazione, più raramente al contrario, hanno luogo nalla grafica gli stessi 
accidenti che per l’esercizio precedente ma più accentuati e dovuti ad 


Fig. 2. —- Movimento delle traccia dall'avanti in dietro. 
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l'ig. 8. — Flessioni anteriori del tronco. 


H alTesto momentaneo dell'espirazione nel momento del massimo sforzo 

Ragni In questo istante la pennina del Marey, non più sostenuta 

vii CLIOnE della corrente laterale dell’aria espirata, cade per solle- 

estensi Ito dopo col completamento della fase espiratoria. Flessione ed 
ensione del tronco sono compiute in secondi 2,30. 

3° Flessioni laterali del tronco in posizione di attenti (v. fig. 4): man- 


tene > ; 4 è : : 
lendo l’arto superiore immobile contro il tronco e facendolo scivolare, 
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nella flessione, lungo la coscia tin sotto il ginocchio. Gli atti respiratori 
diventano presto frequenti e profondi (32 al minuto). Anche in questo 
esercizio la inspirazione è brusca, l’espirazione irregolare, talora con pause 
apneiche, tal’altra senza accidenti, o con marcati accidenti sempre nel 
passaggio dall’espirazione all’inspirazione. Le due flessioni si compiono 
in due secondi e sempre nella fase espiratoria. 


4° Flessione in avanti con rotazione del tronco e incrocio delle braccia : 
1] respiro si fà più profondo a misura che l’esercizio si protrae fino a rag- 
giungere 40 atti al minuto che diminuiscono nella seconda metà del lavoro 
riducendosi a 26, indice dello stabilirsi d'un ritmo respiratorio che va 


1 sputa 


Fig. 4. — Flessioni laterali del tronco. 


d'accordo col ritmo di lavoro. Il movimento è eseguito con una certa 
intensità ; l’intero movimento di flessione del tronco, la torsione con spo- 
stamento della mano destra al di fuori del piede sinistro e della sinistra 
al di fuori del piede destro, e il raddrizzamento, occupano 3 atti respi- 
ratori e durano 4, */; secondi. Gli atti respiratori sono per lo più regolari. 


5) Piegamento sulle ginocchia (v. fig. 5): Il soggetto esegue 45 fles- 
sioni in 98 secondi con 45 atti respiratorî, media di 34 atti al minuto, 
che si fanno più profondi col progredire dell’esercizio, con evidente au- 
mento della ventilazione polmonare. Il ritmo respiratorio è perfetto, una 
flessione ogni espirazione, un’inspirazione ogni estensione. Non si nota 
aleun accidente speciale sulla grafica. 


6° Sollevamento delle gambe in estensione con il corpo supino (v. fig. 6) : 
Il movimento è eseguito con discreta velocità (chi lo compie lo pratica 
nell'apprendere la lotta giapponese) facendo 16 sollevamenti di una 
gamba in 10”. La inspirazione è brusca ed avviene nel momento nel quale 
le due gambe sono abbassate, l’espirazione è prolungata e comprende il 
sollevamento d’ambo le gambe. Raramente questo si effettua nel mo- 
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mento del passaggio dall’inspirazione all’espirazione e si traduce cogli 
accidenti del grafico, di cui è sopra parlato. In tal caso deve attribuirsi 
ad una alterazione nel ritmo di lavoro. La frequenza respiratoria è di 30 
al minuto ; ogni 5 atti respiratori 18 sollevamenti cioè 3 sollevamenti 
ogni fase espiratoria (due della gamba destra — uno della sinistra). 
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Fig. 5. — Piegamenti sulle ginocchia. 
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7° Arrampicata alla fune (v. fig. 7): a) con le braccia e gambe 7 metri 
di salita e di scesa in 32”. Il soggetto parte appena compiuta un’inspira- 
zione, resta in apnea per 7 secondi (in alcuni casi interrotti da piccoli mo- 
vimenti espiratori per espulsione d’aria dal torace compresso dallo sforzo 
di sollevamento) ; quindi riprende il respiro in maniera irregolare e spesso 
compie altre brevi apnee che seguono ad inspirazioni profonde e brusche. 
Durante la discesa conserva lo stesso tipo respiratorio, talora però la pro- 
fondità diminuisce, ma l’espirazione presenta dei piccoli plateau corri- 
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spondenti a brevi sospensioni di respiro. Riprende terra e resta dispnoico 
per qualche tempo; 


b) a sole braccia: 4 metri in 20°; previa una profonda inspira- 
zione si distacca da terra e per circa 6" non respira, ma la gabbia toracica 
presenta movimenti piccoli, di certo passivi, di espirazione ed inspira- 
zione interrotti da una inspirazione attiva alquanto profonda (l’aria con- 
tenuta nei polmoni è diminuita di molto per le contrazioni muscolari che 
la fanno fuoriuscire durante l’apnea e lo sforzo muscolare impone di ri- 


Fig. 6. — sollevamento gambe 
a corpo supino. 


d — gamba destra 
S — gamba sinistra 


stabilire quel grado di distensione toracica sufficiente a dare valido appog- 
gio ai muscoli pettorali e dorsali che devono favorire l'arrampicata ) se- 
guìta da altri 4’ di apnea che finisce con una profonda espirazione. 
Continuano atti respiratorî profondi ma regolari che persistono fino al 
ritorno a terra e precisamente si accorda il ritmo di arrampicata col 
ritmo del respiro. In altri casi sono più frequenti le pause apneiche che 
interrompono la espirazione tanto durante la salita che nella discesa. 


c) a squadra : ( v. fig. 8 ): come sempre il soggetto parte in apnea 
inspiratoria della durata di 3°, quindi respira con grande irregolarità, 
cioè compie profonde e rapide inspirazioni e delle espirazioni in più tem- 
pi spesso interrotte da apnee di durata variabile. Il ritorno a terra è ca- 
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ratterizzato in tutti i casi da maggior frequenza del respiro (30 al minuto, 
che dura qualche minuto. 


8° Agli anelli : 


a) flessioni : in 14” compie 7 flessioni, inspira nel sollevarsi, espira 
nel discendere, l’espirazione è irregolare e talvolta presenta pause apnei- 
che rilevanti specie a misura che la fatica e quindi lo sforzo aumentano; 

b) sospensione e appoggio a braccia tese (v. fig. 9) : appena impu- 
gnati gli anelli inspira ed entra in apnea per 9°’, durante i quali compie 


, 


Fig. 7. - Arrampicata alla fune con gambe e braccia 


il movimento di sospensione e di appoggio lento, in appoggio riprende il 
respiro regolare ma più profondo e nel discendere e toccar terra presenta 
lievi irregolarità di respiro a carico della fase espiratoria. 


b) l'appoggio con slancio differisce solo per la minor durata del- 
l’apnea (6''). In appoggio, dato il minor sforzo fatto per arrivarvi, il respi- 
ro è meno profondo; 


c) capovolta da fermo : in istato di apnea inspiratoria che dura 
4 %” ha luogo la capovolta; appena il soggetto volge verso terra i piedi, 
espira e compie due atti respiratorî profondi, quindi durante un’espira- 
zione rallentata con lievissima apnea compie la capovolta di ritorno. 


90 Flessioni volanti alle parallele : Si porta in appoggio con ispirazione 
3 volte maggiore che nel riposo, in appoggio compie un profondo atto 
respiratorio e inizia le fiessioni volanti compiendo ogni flessione durante 
l’espirazione interrotta da breve apnea (2’). 

Spesso il soggetto non allenato perde il ritmo e compie alcune fles- 
sioni durante l’inspirazione, mentre nel soggetto allenato il ritmo respi- 
ratorio coincide col ritmo dell’esercizio. La profondità degli atti respira- 
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torî aumenta col progredire del numero delle flessioni. Compie 13 flessioni 
in 25” con 14 atti respiratori. 


10° Salto in lungo da fermo : inspirazione profonda prima di spic- 
care il salto, lievissima sospensione del respiro durante il salto, espira- 
zione profonda nel momento di toccar terra. i 
e con rincorsa : durante la rincorsa le respirazioni sono profonde, 
il salto è fatto colle modalità respiratorie precedentemente dette, segue 
per maggior tempo respiro più frequente e profondo che nel riposo. Nel- 
l'uno come nell’altro esercizio non si verifica aleun accidente speciale 
nelle varie fasi respiratorie. 


11° Salto all'americana da fermo : metri 1.10 che il soggetto supera in- 
spirando profondamente nel momento di scattare; e restando in apnea per 
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Fig. 8. — Arrampicata alla fune a squadra 


8 secondi, mentre passa sopra il cordino. Riprende il respiro con una pro- 
fonda espirazione appena tocca terra, e rapidamente il respiro torna nor- 
male. 


12° Lancio del giavellotto e getto della palla di ferro di kg. 5: Non 
differiscono sensibilmente i due esercizi se fatti da fermo o con breve rin- 
corsa ; il lancio è sempre eseguito nella fase espiratoria (dopo una più 
profonda inspirazione) e l’espirazione è sempre rallentata fino talora ad 
arrestarsi per 2-3 secondi durante il lancio o il getto. 


13° Sollevamento pesì : 


a) spinta con due braccia kg. 60; nel chinarsi compie un’inspira- 
zione media, impugna il manubrio e tiene il respiro per un secondo 
durante il qual tempo solleva il peso fino all'altezza delle spalle ; inspira 
profondamente e trattiene ancora il respiro per un secondo, quindi compie 
un atto respiratorio moderato e durante un terzo periodo apneico di 2 
secondi solleva il peso sopra il capo. Respira allora profondamente e du- 
rante un quarto periodo d’apnea inspiratoria di 3 secondi porta il peso a 
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terra. Respirazioni dunque irregolari per profondità, con un totale di 
7 secondi di apnea su 15 secondi impiegati nel compimento dell'esercizio. 
(v. fig. 10). 

b) sollevamento lento a 2 braccia di kg. 50 : come al solito impugna 
il peso dopo inspirazione profonda e lo solleva fino alle spalle durante 
un’apnea di 5 secondi, apnea più lunga per la maggior durata dello sforzo. 
Compie il sollevamento in alto durante un’altra espirazione che si pre- 
senta appena irregolare. Durante un atto respiratorio profondissimo fa 
scendere il peso fino a terra dimostrando una maggiore lentezza degli atti 
respiratorî immediatamente successivi. Impiega 14 secondi. (v. fig. 11); 

c) a spinta con un solo braccio kg. 45 : resta in apnea per 4 secondi 
nell’impugnare il manubrio e, fatta un’espirazione ed una profonda inspi- 
razione seguìta da un altro breve periodo apneico, solleva il peso fino 
alle spalle. Accenna a compiere un’altra inspirazione, ma si arresta per 
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Fig. 9. — Appoggi agli avelli a braccia tese. 


sollevare il peso in alto. Totale : 8 secondi di apnea. Appena il peso è in 
alto compie un profondissimo atto respiratorio durante il quale riporta 
il peso a terra. Le prime respirazioni che seguono sono rallentate con ten- 
denza al formarsi di ripiani fra l’espirazione e l’inspirazione. 


Pungimball (v. fig. 12) : una ripresa di tre minuti di seguito. Questo 
esercizio è il più intenso. Il soggetto non è allenato, ma lo conosce: che 
altrimenti non gli sarebbe possibile compierlo. La frequenza e profondità 
del respiro cresce col progredire dell’esercizio ; da 20 atti respiratorî al 
minuto in riposo si sale a 36 nel primo minuto, 39 nel secondo, 40 nel terzo, 
per ritornare a 22 nel primo minuto che segue alla sospensione dell'eser- 
cizio. La ventilazione anche cresce progressivamente, come vedremo in 
seguito (nel grafico è indicata dall’aumentare dell’altezza delle curve) e 
come ho controllato interponendo lo spirometro. Durante tale esercizio 
il ritmo respiratorio è regolare: solo quando il pugno cade nel vuoto, il 
respiro si fa meno profondo e più lento. Il movimento di estensione del 
braccio e l’urto del pugno sono compiuti nel passaggio fra l’inspirazione 
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e l’espirazione per un braccio, alla fine dell’espirazione per l’altro, il che 
è controsegnato nella grafica dai soliti accidenti che esprimono sospensioni 
brevi del respiro nel momento del massimo sforzo. Le due fasi respiratorie, 
pur non essendovi affanno, non differiscono sensibilmente in durata fra 
loro: spesso l’espirazione è più lunga dell’inspirazione. Ma durante un’eser- 
cizio moderato nel quale non si compie alcuno sforzo, quale il 


Saltello (v. fig. 13): continuato per 7’ di seguito si può agevolmente 
vedere quale sia il comportamento della frequenza e della profondità del 


Ke Ca ANDA o ES ce it o get A ASSI AES ZO N 0 OS li ae SI TO DOO. 


Fig. 10. — Sollevamento 60 chilogrammi a spinta con 2 braccia. 


respiro e meglio come varî il rapporto fra le due fasi respiratorie quando 
si stabilisce l'affanno e come varî la ventilazione polmonare. La frequenza 
non aumenta in maniera sensibile per questo tipo di esercizio, sibbene 
aumenta subito la profondità di ogni atto che nel 7° minuto è da 5 a 6 
volte maggiore che nel riposo. La ventilazione potrebbe essere già dedotta 
indirettamente da queste differenze, ma lo spirometro ce l’ha data in ma- 
niera esatta minuto per minuto. Essa va, come vedremo, notevolmente 
aumentando per ogni atto respiratorio col progredire dell'esercizio. Quan- 
to alla durata delle singole fasi in questo esercizio, si mette nettamente in 
evidenza nel primo periodo una maggior durata dell’espirazione sull’inspi- 
razione poi gradatamente collo stabilirsi dell’affanno l’espirazione si ac- 
corcia, l’inspirazione si allunga e vien compiuta in più tempi. 
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Considerazioni. 


Queste osservazioni sono pressochè uguali in tutti i soggetti esami- 
nati, i quali, essendo in allenamento, hanno acquistato già la capacità di 
adattare il ritmo respiratorio al ritmo di lavoro e nei quali si osservano 
di certo minori irregolarità a carico del tonogramma che nei soggetti che 
incominciano ad apprendere il modo di fare gli esercizi. Risulta pertanto 
l’importanza del tonogramma che permette di studiare entro dati limiti 
l’effetto degli esercizi fisici sulla frequenza e profondità del respiro, sulla 
durata delle varie fasi di esso, sul rapporto fra fase inspiratoria ed espi- 
ratoria, sulla ventilazione polmonare durante ogni esercizio, come sul rap- 


Fig. 1°. — Sollevamento 50 chilogrammi lento a due braccia. 


porto fra il movimento fondamentale componente l’esercizio, e la fase 
respiratoria durante la quale viene eseguito. Da quanto si è esposto circa 
la lettura del grafico ottenuto durante i 15 esercizi studiati sì può riassu- 
mere che; 


a) durante il compimento di qualsiasi esercizio intenso come blan- 
do, ma eseguito con energia, si verifica aumento della frequenza del respiro 
che cresce col protrarsi dell'esercizio. Così nel soggetto, di cui le grafiche 
annesse, dai 19 atti respiratorî al minuto in riposo si passa ai : 


22 coll’esercizio 29 34 coll’esercizio 5° 
24 id. 10 40 id. 49 
30 id. 60 40 id. 119 
32 id. 3° 
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Fig. 12, — Pungimball i° e 8° minuto 
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Fig. 13. — Saitello (la parte inferiore corrisponde al riposo e al 1° minuto; 
la perte superiore a parte del 5° e 6° minuto di lavoro). 
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Negli esercizi di forza ed in quelli formati di ripetuti sforzi non è pos» 
sibile tener conto della frequenza del respiro continuamente interrotta 
da pause per il compimento dei singoli sforzi; negli esercizi ginnastici 
moderati come il saltello la frequenza non varia sensibilmente chè anche 
dopo 5 minuti di lavoro l'aumento non supera i 2-3 atti al minuto , ma 
varia invece in maniera più accentuata la profondità di ogni atto. 


b) questo aumento di profondità indica un’aumento della ventila- 
zione polmonare che sul tonogramma è espresso dall’altezza delle curve. 
Le curve di riposo equivalgono in media a ce. 600 d’aria in od espirata e 
sono per lo più alte mezzo centimetro. La misura in centimetri della loro 
altezza durante il lavoro può darci l'indice della quantità d’aria che entra 
ed esce per ogni atto respiratorio. Ma il calcolo, per quanto molto vicino al 
vero (come ho osservato coi vari raffronti usando lo spirometro), non è 
mai così esatto come facendo la misura collo spirometro, il ehe per speciali 
difficoltà tecniche non è sempre possibile. Riporto tre esempi : nel saltello 
il soggetto ha in riposo una ventilazione di 13 litri d'aria al minuto — nel 
primo minuto di saltello ne respira 27.400, nel 2° minuto 42.150 nel 3° 
e 4° minuto 40, nel 5° nel quale mantiene la ventilazione di 6 litri ogni 
atto respira 90 litri d'aria. In media per ogni atto dal 2° minuto in poi, 
arriva ad inspirare 2-3 litri d'aria e ad espirarne altrettanti. — Nel pie- 
gamento sulle ginocchia partendo da litri 15.400 a riposo, compiendo 56 
flessioni con 56 atti respiratorì complessivamente durante minuti 1,50, 
presenta una ventilazione di litri 47 e 400 cioè tre volte maggiore, Nel 
pungimball, nel quale è richiesta della forza, si arriva ad una ventilazione 
4 volte maggiore che nel riposo che corrisponde a 3 litri e mezzo, talora a 4 
per ogni fase respiratoria. Cosieché con 40 atti al minuto il soggetto, avendo 
una ventilazione di 7 litri per respiro, arriva a 280 litri al minuto. Que- 
ste cifre dànno una chiara idea di quale grandezza la ventilazione polmo- 
nare possa raggiungere durante alcuni esercizi ; 


c) il rapporto fra le due fasi respiratorie varia anche molto da 
l’uno all'altro esercizio, negli elementari a corpo libero le due fasi sono per 
lo più uguali o si ha accenno a lieve aumento della durata dell'espirazione. 
Negli esercizi di forza come in quelli costituiti di ripetuti sforzi (pesi, 
arrampicata, anelli, ecc.) V'inspirazione è brusca profonda seguìta da un 
periodo di sospensione del respiro che si è visto raggiungere anche 8 se- 
condi. Talora questa sospensione ha luogo a metà dell'espirazione, ed è 
naturalmente più breve. L’apnea è seguita a sua volta da espirazione, or 
più or meno profonda. In tutti gli esercizi poi si osservano degli accidenti 
sulle grafiche che corrispondono alla fine dell’inspirazione o alla fine del- 
l’espirazione e debbono interpretarsi come lievissimi arresti di respiro. 
Soltanto nel saltèllo che è un esercizio nel quale pur non compiendosi 
aleuno sforzo si ha ben presto affanno, si osserva da principio l’inspira- 
zione brusca e l’espirazione prolungata con alcune irregolarità dovute al 
contraccolpo sulla pressione endotoracica del piede che poggia sul terreno, 
così da far uscire l’aria a tratti; poi coll'anumentare dell’ailanno è l'espira- 
zione che si fa brusca e l’inspirazione invece più lunga talora in due o tre 
riprese (rappresentate dalla dentellatura della linea discendente del gra- 
fico N. 12). Ciò concorda coll’osservazione empiricamente fatta dal La- 
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grange che negli esercizi che dànno l’affanno l’inspirazione dura più del- 
l'espirazione; 

a) I brevissimi arresti di respiro alla fine dell’inspirazione e alla 
fine dell’espirazione, le pause apnoiche postinspiratorie 0 mesoespiratorie 
coincidono coll’esecuzione del movimento fondamentale dell’esercizio 
(sollevamento del corpo nell’arrampicata, sollevamento del peso, an- 
data in appoggio, urto del pugno contro la palla del pungimball, massi- 

‘ma flessione del tronco, ecc.). Se ne può dedurre che la fase respiratoria, 

durante la quale si compiono i movimenti più importanti di molti esercizi, 
è l’espirazione. L’inspirazione distende il torace e dà un valido appog- 
pio ai muscoli che debbono impegnarsi nel lavoro ; l’espirazione regola 
la pressione endotoracica e di conseguenza il grado di espansione tora- 
cica necessaria al miglior rendimento dei muscoli impegnati. Durante 
l'affanno infatti le cose non mutano per quegli esercizi che richiedono sem- 
pre il compimento di sforzi (v. pugno che colpisce la palla nel pungimball), 
ma cambiano per quelli nei quali il movimento è uniforme e quasi auto- 
matico come il saltellamento, le marcie e le corse. Allora è l’inspirazione 
che diventa la fase principale del respiro necessaria all'adempimento di 
quel tipo d’esercizio. 


Conclusioni 


._ Il tonogramma, dunque, raccolto durante gli esercizi fisici mette in 
rilievo l’importanza della fase espiratoria per il compimento di alcuni, 
della inspiratoria per altri; le variazioni talora notevoli della frequenza 
e della profondità del respiro come della ventilazione ; le differenze fra 
le due fasi respiratorie che per alcuni esercizi è a vantaggio dell’espirazione 
ber altri dell’inspirazione. 


, N. B. — Per la lettura dei grafici annessi la linea discendente corrisponde 
all inspirazione, l'ascendente all’espirazione. Dove però vi siano linee orizzontali 
che significano periodi di sospensione del respiro, il primo tratto della linea 
asce.dente non deve attribuirsi all’espirazione (quando sia molto verticale), ma 
solo al fatto che la pennina scrivente torna alla sua posizione di riposo per 
mancanza del sostegno dato dalla pressione laterale della corrente respiratoria. 
La capsula del Maroy è molto sensibile anche alle più deboli pressioni laterali. 

fig. 1 dimostra l’impiego della maschera. 
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FEBBRE INFLUENZALE 0 FEBBRE DA PAPPATACI? 
OSSERVAZIONI CLINICHE ED EPIDEMIOLOGICHE Î 


per il dott. Cesare Salvini, capitano medico. 


La questione non è nuova e ricordo di aver letto, dopo la fine della 
guerra, parecchi articoli e note cliniche ed epidemiologiche pubblicati su 
alcuni giornali e riviste di medicina, quando, nel 1918, cominciava ad in- 
tierire la cosiddetta « febbre spagnola ». E ricordo che si parlava di febbre 
estiva, di febbre da pappataci, di febbre dei tre giorni, di febbre climatica, 
di febbre influenzale, ecc., chi sostenendo avere tutte, tali entità morbose, 
una etiologia unica, chi sostenendo il contrario. 

Per noi medici militari addetti a servizi reggimentali, occorre spesso, 
per ovvie ragioni, certo più che nell'ambiente civile, consigliare provvedi- 
menti profilattici, basandoci, sulle prime, quasi sempre solo su dati clinici, 
salvo il conforto postumo del responso degli esami batteriologici e miero- 
scopici, e ciò ogni qualvolta ci è dato di constatare forme morbose clinica- 
mente ben definite e a carattere epidemico. 

E la necessità di agire prontamente è tanto più forte quanto più la 
malattia appare rapidamente diffusibile, non dimenticando mai che forme 
inizialmente lievi, per varie ragioni, possono divenire gravi e che tanto 
minore sarà la probabilità di serie complicanze quanto minore sarà il 
numero dei contagiati. 

Non tutte le malattie a carattere diffusivo sono facili a contenersi e 
talora ogni mezzo profilattico rimane vano : ciò, per altro, non toglie che 
sia bene porre in opera tutti i mezzi a disposizione nella speranza di giovare. 

Nelle decorse primavera ed estate si è manifestata fra i reparti di fan- 
teria e fra i carabinieri della Stazione principale di Zara una forma morbosa 
che io non ho esitato, dopo i primi casi, a classificare come influenza. Il 
numero dei contagiati nel reggimento è stato di circa 180, mentre quello dei 
carabinieri è stato di una diecina. 


Dei 180, 121 sono stati curati nella infermeria reggimentale, 42 presso 


il Corpo (ma isolati in apposito locale) ed i rimanenti nel locale ospedale 
civile, come quasi tutti i carabinieri. 

La malattia comparve dopo pochi giorni dall'arrivo delle reclute della 
classe 1906, andò propagandosi sino ad avere il massimo dei casi nella 1® 
quindicina di luglio, per poi decrescere e scomparire verso la metà di 
agosto. 

Durante tale periodo di tempo, la temperatura non fu che raramente 
conforme alla stagione, ma si notarono facili squilibri per le pioggie e bru- 
schi passaggi dal caldo al freddo-umido. 

Nella fanteria il maggior numero dei contagiati si ebbe nel 2° batta- 
glione dislocato nella caserma Vittorio Veneto, prossima a quella ocenpata 
dai carabinieri. 

La fenomenclogia è stata quasi per tutti i casi la stessa: i sintomi però 
furono più o meno marcati e più o meno diffusi a seconda della gravità 
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del male. La metà circa dei colpiti presentò una forma lieve, e cioè, quasi 
sempre nel completo benessere, il paziente veniva colto da brividi lievi 
di freddo, seguiti da scarsa elevazione termica (37,5-38), dolori al capo, 
alle articolazioni ed alla schiena, svogliatezza, inappetenza, dolori ai bulbi 
oculari, dolori di gola, senso di secchezza alle fauci, tonsillite, faringite, 
in alcuni laringite, polso piuttosto lento. Tali sintomi, dopo 2-4 giorni 
scomparivano, cedendo la febbre spessissimo con sudore e lasciando l’in- 
fermo astenico per 4-5 giorni. 

L'altra metà circa presentò una forma meno lieve, essendo i sintomi 
suddetti più accentuati, la febbre raggiungendo i 39-5-40 gradi, marcata 
l’iperemia congiuntivale e la lacrimazione, mentre si notavano frequenti 
epistassi, arrossamento notevole del palato molle, forte tendenza al sudore, 
quasi sempre complicazioni bronchiali, presenza (in qualcuno) di albumina 
nelle urine e solo qualche volta modico tumore di milza. 

La sindrome intestinale (diarrea, stipsi, bocca cattiva, lingua bianco- 
grigiastra) non assunse mai formatale da prevalere sugli altri sintomi : anzi 
fu spesso assente. Tale quadro morboso cedeva dopo 3-5 giorni, risolvendo 
la febbre talora anche dopo 48 ore con profusi sudori senza che residuas- 
sero postumi morbosi degni di nota. 

Due soli pazienti ebbero manifestazioni cutanee aventi caratteri del- 
l’esantema morbilloso, ma non si notò desquamazione nè apparvero im- 
muni quelle parti del corpo che comunemente non vengono colpite dall’e- 
santema morbilloso 0 searlattinoso. Tre colpiti ebbero manifestazioni a 
carico dell'orecchio medio. 

La guarigione per tutti fu l’esito finale della malattia. 

Tale forma morbosa io classificai per « influenza » e tale la denunziai 
alle autorità superiori sanitarie militari, mentre per quei pochi casi curati 
nell'ospedale civile locale fu emessa la diagnosi di uscita di « febbre da 
pappataci», molto facilmente per la conoscenza del fatto che la costa dal- 
mata, mi si riferì, era stata spesso toccata da epidemie di febbre da pap- 
pataci in anni passati e forse anche per il fatto che in parte la fenomeno- 
logia è simile. 

Io, che sono da parecchio tempo in Dalmazia, non ricordo epidemie del 
genere, salvo una che fu classificata tale e che colpì, tre anni or sono, tutta 
la costa orientale dell'Adriatico. Però, pur non disconoscendo che alcuni 
sintomi dell’inflnenza sono simili .a quelli della febbre da pappataci, io 
penso che la sindrome morbosa che ho sopra descritto ed avvenuta nella 
primavera-estate del corrente anno sia da classificare come « inflnenza » 
e per questi motivi: 


1. Nella febbre influenzale i bronchi partecipano spessissimo della 
infezione (come è avvenuto nei casi da me citati), mentre nella febbre da 
pappataci i bronchi non partecipano mai alla infezione che attacca le 
prime vie aeree ; 


2. Im quella sono state di lieve entità le turbe intestinali, mentre in 
questa sono frequenti e notevoli ; 


3. In quella frequentemente si nota lentezza del polso, mentre in 
questa è pirattosto raro a rilevarsi ; 
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4. In quella manca il cosidetto caratteristico « rash » sulla pelle 
della faccia, del collo, ecc. ; frequente viceversa in questa ; 


5. La somiglianza perfetta dei sintomi riscontrati nell’attuale epi- 
demia con quelli constatati nelle altre due piccole epidemie verificatesi 
nell'inverno 1925 (55 casi) e nell’estate dello stesso anno (62 casi, dei quali 
4 seguiti da morte per polmonite) ; 


6. La coesistenza di vicende meteoriche indicate dagli Autori come 
cause predisponenti ; 


7. L’otite constatata come complicanza che non è difficile a riscon- 
trarsi nella influenza, mentre, per quanto mi consta, essa non è una com- 
plicanza delle febbri da pappataci ; 


8. Queste, se non erro, non sono mai contagiose da malato a sano, 
mentre non pogso escludere, nella epidemia descritta come influenza, il 
contagio diretto e per queste ragioni : 


a) dei 5 infermieri, 3 caddero ammalati per il contatto intimo con 
i ricoverati e dormendo essi nella infermeria ; 
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b) un paziente di chirurgia, dovuto tenere, per mancanza di 
posti nella camerata insieme cogli influenzati, cadde ammalato anche di 
tale malattia ; 


e) nessuno dei colpiti mi ha riferito di aver avuto punture spe- 
ciali e che lasciano un prurito particolare ; 


d) il propagarsi rapido della malattia da militato a militare vi- 
cino di letto, mentre magari restava immune tutto un reparto alloggiato 
in una camerata prossima, ma non comunicante coll’altra : 


9. La conoscenza che l'influenza è una di quelle malattie non rare a 
verificarsi nelle caserme, specie all'arrivo delle reclute. 


Se è vero che tali elementi, presi separatamente, hanno un valore etio- 
logico ed epidemiologico relativo, io penso che sia pur vero che presi tutt’in- 
sieme possano far orientare verso una esatta diagnosi clinica. Ciò che avreb- 
be tagliato corto sarebbe stata la ricerca positiva, praticata in più casi, 
del bacillo di Pfeiffer, ma non è possibile far ciò in una infermeria di Corpo 
e, per quanto mi consta, non fu praticata tale ricerca neanche in ospedale. 

Rileggendo nei trattati la sintomatologia dell'influenza a tipo normale, 
osservo che essa è somigliantissima a quella che io ho descritto e non sa- 
prei per quale motivo dovrei abbandonare la vecchia denominazione o 
variare diagnosi. 

Uno dei problemi importanti, specie per noi medici militari, è la pro- 
filassi, alla quale bisogna provvedere rapidamente in caso di malattia 
a carattere diffusivo conoscendo come nelle caserme sia facile la propa- 
gazione, e ad ossa penso che sia bene provvedervi anche quando sorga solo 
il sospetto che una determinata malattia sia diffusibile. 

Le misure adottate da! Comando. non furono certo consigliate colla 
certezza di agire direttamente sull'agente produttore del morbo e di ve- 
dere così rapidamente diminuire il numero dei casi, ma colla persuasione 
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che provvedendo all’igiene generale delle caserme ed a quella individuale 
dei militari si ponesse la truppa in condizioni di minori probabilità di 
contrarre l’infezione. Riconosco che purtroppo, alcune volte, si lotta inutil- 
mente, specie contro l'influenza. 

E fino a che la febbre da pappataci non avrà una etiologia definita 
(mi pare che finora non sia stato accertato essere l'agente specifico uno spiro- 
cheta) e non sarà sicuramente diagnosticabile, oppure, sino a che non sarà 
confermata la opinione di alcuni che febbre da pappataci, febbre dei tre 
giorni, febbre infiuenzale, ecc., siano un’unica identità morbosa e dovute 
tutte ad uno stesso agente (e se fosse uno spirocheta sarebbe certo meno 
difficile la profilassi dati i preparati arsenicali), io penso che, con malattia 
avente sintomatologia simile a quella che ho descritto, sia bene attenersi 
alla vecchia denominazione diagnostica di « influenza ». 


CASUISTICA CLINICA 


CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
(Direttore prof. F. SPECIALE-CIRINCIONE 
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per il dott. Luigi Meineri; capitano medico, assistente militare. 


Scheggie di rame nel vitreo, anche se ascettiche, sono quasi sempre 
causa di infiammazione grave : per la lenta irritazione chimica si produce 
un essudato ascettico purulento, ispessimento della trama e raggrinzamento 
del vitreo con conseguente totale distacco della retina, irido-ciclite, termi- 
nante in atrofia del bulbo dopo mesi di infiammazione dolorosa. De Ridder 
comunicò alla società belga di oftalmologia sei casì, nei quali trauma- 
tismi, apparentemente leggeri, produssero in seguito gravissimi fenomeni 
infiammatori tanto da necessitare l’enucleazione. In tutti sei i casi fu tro- 
vato nell’interno dell’occhio una scheggia di rame. Già prima Leber aveva 
dimostrato in conigli la gravità della permanenza di frammenti ascettici 
di rame nel vitreo (formazione di essudati, raggrinzamento del vitreo, 
proliferazione reattiva del connettivo da parte dell'apparato vascolare, 
processi degenerativi della retina) e aveva richiamato l’attenzione sul 
fatto che i risultati ottenuti coll’esperimento sugli animali erano confer- 
mati dall’osservazione fatta sugli occhi umani. Egli spiegò l’azione flogo- 
gena del rame ed i suoi effetti a distanza col fatto che il metallo sì scio- 

glie nei liquidi dell’occhio e si espande per diffusione. Bertolotta nel 1912 
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riprese gli esperimenti su cavie, negli occhi delle quali introdusse dei pez- 
zettini filiformi di rame della lunghezza da 4 a 5 millimitri. Notò dopo 
otto giorni che il vitreo cominciava a poco a poco ad opacarsi negli strati 
più vicini al metallo e che la retina, divenuta anch’essa opaca, si distaccava 
rapidamente, mentre nell'interno del globo si osservava come una neo- 
formazione di filamenti biancastri che avevano punto d’origine nella pros- 
simità del corpo estraneo. Ciò non ostante non vi era traccia di fenomeni 
reattivi esterni. Enucleati gli occhi uno, due mesi dopo l’atto operativo, 
trovò degenerazione del vitreo e riassorbimento più o meno avanzato della 
sua impalcatura. Nelle sue ricerche non parla del cristallino. 

Se però nel vitreo penetrano finissimi frammenti di rame o di leghe di 
tale metallo (maillechort, ottone, ecc.), il decorso clinico è in generale assai 
diverso, giacchè gli effetti sui vari tessuti dell'occhio sono molto più miti. 
Ordinariamente dopo una lieve infiammazione dovuta all’insulto trauma- 
tico il bulbo può in apparenza tornare in condizioni normali ; solo molto 
tempo dopo (2-3-10 anni) si rende manifesta sulla faccia anteriore del eri- 
stallino una singolare alterazione caratterizzata da un intorbidamento 
centrale a forma di disco o di anello del diametro variabile da 3 a 5 milli- 
metri, di colore grigio o grigio-verde o azzurrognolo, dalla cui periferia par- 
tono degli intorbidamenti dello stesso colore a forma di raggi di varia 
lunghezza e larghezza, che si irradiano verso l’equatore senza raggiungerlo. 
Tale opacità, paragonata a volta a volta a un girasole, a un disco solare, 
a una ruota, a una rosetta, mostra a luce incidente dei riflessi policroma- 
tici molto vivaci, specie alla periferia, visibili talvolta anche ad occhio 
nudo, riflessi che sono dalla massima parte degli osservatori ritenuti ca- 
ratteristici di questa speciale forma di cataratta da rame, mentre Kimmel 
non li ritiene tali e Vogt li ha riscontrati in intorbidamenti da cause di- 
verse. A luce diretta non è più rilevabile alcuna traccia della suddescritta 
opacità e il fondo è visto nettamente. 

Il primo a richiamare l’attenzione su questa singolare alterazione della 
lente fu Goldzieher nel 1895, che la riseontrò in un occhio nel quale da 
dieci anni si trovava una scheggia di rame. Dopo di lui Hillemanns nel 1896 
descrisse rguale intorbidamerto lenticolare di color verde-olivastro in 
un occhio ferito un anno e mezzo prima da frammento di capsula esplo- 
siva. Lo stesso ammalato venne osservato dieci anni dopo e per parecchie 
volte da Zur Nedden, il quase sempre rilevò sulla superficie anteriore del 
cristallino ia caratteristica alterazione che si ridusse e alla fine scom- 
parve quando potè essere rimossa una piccola scheggia di rame apparsa 
nella camera anteriore. Ert nel 1907 osservò e descrisse una lesione ana- 
loga in un occhio ferito dall'esplosione di una capsula e nel quale una 
scheggia di rame era rimasta nel vitreo un anno e mezzo. Elsching nel 1916 
notò, un anno e mezzo dopo lo scoppio di uno srhapn_1 con penetrazione 
di una piccola scheggia di ottone nel vitreo, sulla faccia anteriore del 
cristallino, un sottile intorbidamento azzurrognolo, che a luce diretta 
non era chiaramente visibile. Purtscher nel 1918 precisò i caratteri di questa 
singolare alterazione della lente sostenendo che essa è esclusivamente 
dovuta a presenza di rame nel vitreo o a leghe contenenti tale metallo ; 
il che è messo in dubbio da Lederer e da Esser. Quest'ultimo inclina a cre- 
dere che simile cataratta corticale anteriore a forma di stella possa essere 
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dovuta anche ad altra causa, e che se per ferite da scheggia di ferro o di 
acciaio siffatte alterazioni del cristallino non sono ancora state descritte, 
ciò non può recare meraviglia potendo esse essere state nascoste dalla 
siderosi precoce. 

Purtscher denominò questa lesione «cataratta apparente » per il 
fatto già sopraricordato che a illuminazione oftalmoscopica il cristallino 
si mostra perfettamente trasparente. La denominazione non sembra esatta 
a Esser perchè, secondo questo autore, non si tratta di alcuna illusione ot- 
tica, ma solo di un particolare intorbidamento a fire struttura. La guerra 
ha fatto diventare assai più frequente questa speciale forma di cataratta 
e il numero dei casi descritti sono diventati in questi ultimi anni abba- 
stanza numerosi. Jess nel 1922 ne ricorda 16 , cuni ne aggiunge tre per- 
sonali ; altri sono citati in seguito (Bar - Braunschweig — Clausen — Lederer 
— Oloff - Weiss, ecc.) . In molte di queste osservazioni sono pure ricordate 
speciali alterazioni della retina (chalkosis retinae) e del vitreo. Queste 
ultime consistono essenzialmente in un irregolare groviglio di fili e di 
pseudo-membrane di color grigio-verde e in numerosi puntirini dello stesso 
colore. 

Vogt ha fatto un accurato esame colla lampada a fessura degli intorbi- 
damenti da rame della lente e del vitreo Egli ha rilevato che la sottile 
opacità del cristallino risiede sotto la capsula anteriore e precisamente 
nell’epitelio capsulare, ed è costituita da finissimi punticini bianchi-gri- 
giastri con leggera sfumatura verde o grigio-bleu, punticini che in alcune 
zone sono più fitti (là dove parti della caratteristica rosetta, sono, come al 
centro, più evidenti) tento da essere difficilmente individuabili anche a 
forte ingrandimento. Nel territorio dell’intorbidamento notò dei piccoli 
spazi rotondeggianti liberi da punticini, i quali, in determinate incidenze 
di luce, mastravano un riflesso come se fossero goccie di liquido (vacuoli ?). 
La capsula era perfettamente trasparente come pure tutta la restante 
massa cristallina. Nel vitreo ha osservato: strie, cordoni, membrane di 
color grigio-verde o azzurrognolo, alcuni dei quali sembravano aderire 
alla faccia posteriore della lente e tutti mostravano dei movimenti a frusta 
col muoversi del bulbo; nelle maglie formate dall’intrecciarsi di questi 
filamenti una massa pulverulenta di color grigio-verde, e, fra questi, 
dei granuli più grossi di color rosso metallico lucente. Col variare dell’in- 
cidenza della luce il colore di tutta la massa fluttuante variava dal rosso 
giallo al rosso rame e lo splendore metallico era straordinariamente vi» 
vace. Lo stesso fenomeno ha osservato Weiss. 

Jess ha potuto fare l’esame istologico di un cristallino presentante 
una tipica opacità del rame. Ha notate fra la capsula anteriore e la lente 
uno strato giallastro, che non giungeva fino all'equatore, spesso 0,5 
al centro e 0,2 x ai lati, formato di piccolissime zolle; se osservato in 
campo oscuro esso splendeva di tutti i colori dell’iride. In sezioni assai 
spesse ha veduto finissimi depositi di rame qua e là all’equatore, al polo 
posteriore e nelle cellule. Trattando i preparati con ferrocianuro potassico 
e acido acetico (si forma ferrocianuro di rame che si contraddistingue per 
un colore rosso bruno caratteristico), riuscì inoltre a mettere in evidenza 
un netto. color rosso bruno in alcuni punti fra le lamelle della capsula ante- 
riore e nella sostanza della lente vicino al nucleo. Non rilevò alcuna traccia 
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di processi proliferativi di qualsiasi specie, come avviene nella siderosi, 
non sferule del Morgagni, non cellule viscicolose nè altre alterazioni ca- 
ratteristiche. Weiss molto recentemente esaminando al microscopio il 
cristallino di un occhio ferito quattro mesi prima, notò fra capsula e epi- 
telio un fine deposito lineare, che mostrava netta la reazione del rame. 
Clinicamente non era ancora visibile alcuna traccia di intorbidamento 
alla superficie anteriore della lente, nè dimostrabile alcun scintillamento. 

L'opacità «a ruota » del cristallino e dovuta, secondo Jess, esclusiva- 
mente allo strato di rame sottocapsulare, giacchè gli scarsi depositi nel- 
l’epitelio e fra le lamelle della corticale non sono visibili nelle sezioni a 
fresco anche con forti ingrandimenti. Inoltre anche la disposizione dello 
strato sottocapsulare corrisponde al quadro clinico : infatti è più spesso 
al polo anteriore (0,5 1.) e va a poco a poco assottigliandosi verso l’equa- 
tore (0,2 |.) così come i raggi della ruota. Esso poi col suo spessore spiega 
la cataratta apparente ed i colori iridescenti, i quali sono simili a quelli 
che si producono sulla parete sottilissima di una bolla di sapone o di una 
bolla d’aria chiusa fra due vetrini (colori per interferenza). Dello stesso 
parere è Purtscher, mentre Vogt crede che lo strato riflettente sia l’epitelio ; 
ma il suo spessore è tale da non poter produrre fenomeni di interferenza, 
i quali sono dati solo da strati molto sottili (0,2 -'0,3 n) (Wiener). I co- 
lori iridescenti del « girasole » sono in verità più vivaci alla periferia che al 
centro, dove, causa lo spessore dello strato, possono anche mancare. 

Jess ritiene che la caratteristica forma sia la conseguenza di una lenta 
stratificazione di minutissimi granellini di rame, che dall’umor acqueo 
(al quale il metallo proviene dal vitreo sotto forma di carbonato basico) 
si diffondono nella lente attraverso la capsula anteriore. Là dove l’acqueo 
è a continuo contatto con il cristallino come in corrispondenza del campo 
pupillare, il metallo è assorbito in maggiore quantità formando il disco 
centrale, che varia di ampiezza e di forma secondo il variare della pupilla. 
Hiimmel aveva già notato questo rapporto e aveva citato a sostegno della 
sua opinione il caso descritto da Hillemanns, nel quale il disco appariva 
ovale a direzione trasversale in perfetta corrispondenza colla pupilla de- 
formata in tal senso. I raggi sarebbero invece originati dal continuo giuoco 
pupillare e dall'essere la faccia posteriore del margine libero dell’iride for- 
mato in modo da toccare in alcuni punti la lente e in altri no, così che solo 
attraverso questi ultimi può avvenire l'assorbimento di rame da parte del 
cristallino. A conferma di ciò .7ess asserisce che se in un occhio ferito da 
scheggia di rame si mantiene la pupilla costantemente dilatata, non si 
ha più la formazione di raggi ma solo di una opacità a forma di disco. 
Vogt ritiene invece, in opposizione alla succitata opinione di ./ess, che la 
figura a girasole si origini proprio là dove l’iride tocca il cristallino e che 
ad esso più che all’umor acqueo si debba imputare la formazione della 
cataratta. Questa interpretazione spiegherebbe meglio, secondo me, la 
forma del disco centrale, il quale è quasi sempre meno denso al centro che 
alla periferia dove costituisce come una specie di anello, che ricorda il 
margine pupillare. 

P. Domenico di anni 17, contadino, di Paesana, entra in clinica il 12 otto- 


bre 1925, figlio di N. N. ; non ricorda di aver sofferto di alcuna malattia. Il 18 mag- 
gio 1923, avendo con un sasso percosso una capsula di una cartuccia da mina, que- 
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sta esplose proiettando fini frammenti di metallo, che lo ferirono alla mano destra, 
alla faccia e agli occhi. Avvertì subito acuto dolore ai bulbi oculari, dai quali 
fuoriusciva sangue, e cecità completa. Dopo pochi minuti scomparve il dolore, 
la vista tornò buona in O. D. mentre in O. S. il visus rimase ridottissimo. Due giorni 
dopo ricoverò in questa clinica. Dal diario risulta: «O. S. ferita perforante paracen- 
trale della cornea in basso. Ipoema. Cataratta traumatica. Prova dell’elettroca- 
lamita negativa. V. O. S., moto mano. V. O. D., 5/10 scarsi ». Il 6 giugno venne 
dimesso. Nel diario è notato : « Residua cicatrice corneale e cataratta traumatica 
in O. S.; V. O. S., moto mano. V. 0. D., 9/10 ». Da allora non si lagnò più di alcun 
disturbo all’O. D. Pochi giorni fa è comparso in quest’occhio lieve dolore puntorio 
e contemporaneamente la vista diminuì in modo sensibile. 

Esame obbiettivo : individuo di regolare costituzione scheletrica in buone 
condizioni di nutrizione e di sanguificazione. Nulla da rilevare nei vari organi e 
apparati. O. D. Annessi sani. Movimenti del bulbo normali. Sulla cornea in corri- 
spondenza dell'ora VII, a circa 3 millimetri dal limbus, si nota un piccolo leucoma 
lineare biancastro interessante la cornea a tutto spessore lungo circa % millimetro, 
a direzione dall’alto al basso e dall’interno all’esterno. Colla lampada a fessura e 
microscopio corneale i margini del leucoma non si dimostrano netti, specie in cor- 
rispondenza della faccia interna, dove esso ha dimensione alquanto maggiore. 
Camera anteriore normale. L’iride, corrispondentemente alla lesione corneale 
presenta, se osservato con lente d’ingrandimento, una piccolissima zona nera. Non 
è possibile attraverso di essa vedere il riflesso rosso del fondo e ciò forse anche 
per le dimensioni estremamente ridotte della smagliatura dello stroma. Pupilla 
rotonda bene reagente alla luce ed alla accomodazione. Cristallino : con illu- 
minazione laterale si nota al centro della faccia anteriore un disco circolare gri- 
giastro, del diametro di 2 millimetri e mezzo, più denso alla periferia (dove forma 
come un anello) che al centro. Da tutto il margine di esso sì originano numerosi 
fini raggi di grandezza e lunghezza varia pure di colore grigiastro, i quali si irra- 
diano verso la periferia e mentre alla loro base sono sottili e nettamente separati 
l’uno dall’altro, andando verso la periferia a poco a poco si allargano, si confondono, 
svaniscono e scompaiono a pochi millimetri dall'equatore. Facendo variare l’in- 
cidenza della luce, la parte centrale dell’opacità raggiata ora descritta manda dei 
riflessi metallici di color rosso-giallastro, cui si associano sui margini del disco e 
sui raggi dei riflessi color verde. 

Alla periferia, in corrispondenza dell’ora VII, vi è un piccolo intorbidamento 
triangolare a base equatoriale e ad apice diretto verticalmente in alto, interessante 
sia la faccia anteriore che la faccia posteriore della lente. Colla lampada a fessura 
e microscopio corneale l’opacità raggiata si dimostra situata dietro la cristalloide 
anteriore; a forte ingrandimento l’una è separata dal:’altra da un sottilissimo 
spazio otticamente vuoto. La zona opaca è costituita da fini punti iridescenti. 
rari nella parte centrale numerosi e stipati verso l'anello periferico e la radice 
dei raggi al polo anteriore, per diventare di nuovo meno frequenti verso la peri- 
feria (dove, per la distribuzione più diffusa, rendono meno netti i limiti fra 
raggio e raggio) fino a scomparire completamente prima di giungere all’equa- 
tore. Con opportuna incidenza di luce e forte ingrandimento l’opacità raggiata si 
dimostra di colorito leggermente giallastro e qua e là presenta dei punti ottica- 
mente trasparenti (vacuoli di Vogt ?). Nessuna zona opaca è rilevabile in altri 
punti della. lente (eccettuato il già descritto intorbidamento triangolare, in basso 
e all'esterno, all'equatore) nè sulla cristalloide posteriore, al centro della quale 
peraltro, facendo muovere il fascio luminoso, si mette in evidenza un riflesso di 
un magnifico color giallo oro intersecato da strisce d'un verde intenso bellissimo. 
Coll’illuminazione oftalmoscopica sia usando lo specchio concavo che il piano 
non è più visibile alcuna traccia dell’intorbidamento raggiato ; al contrario l’in- 
torbidamento periferico si rende più evidente: nero sul riflesso rosso del fondo. 

Vitreo : a pupilla dilatata e illuminazione laterale sì vede subito dietro al cri- 
stallino una massa grigiastra, cotonosa, fluttuante. Coll’oftalmoscopio, usando 
forti lenti convergenti, tale massa di colorito grigio con debole riflesso verdastro 
si dimostra costituita da un fitto groviglio di filamenti, alcuni sottilissimi, altri 

iù grossi, i quali, numerosi verso la parte anteriore, vanno diradando verso il 
Hinde. Invitando l’ammalato a muovere rapidamente l'occhio in senso verticale mi 
pare di poter talvolta individuare un corpo mobile della grandezza apparente di 
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un grano di miglio, di color giallo-grigiastro splendente, il quale dal basso balza 
nel vitreo per poî tornare rapidamente al punto di partenza (scheggia metallica ?). 
Colla lampada a fessura la trama filamentosa dà l'impressione di essere in avanti 
aderente alla cristalloide posteriore, mentre profondamente è libera e fluttuante 
nel vitreo, nel quale muove lentamente coi movimenti del bulbo ora spandendosi 
ampiamente ora cadendo in basso afflosciata. I filamenti sono di varia grandezza; 
i più disposti in senso antero-posteriore, altri in senso verticale e trasversale (que- 
sti sono più numerosi in tutta vicinanza della faccia posteriore della lente dove 
formano un fine reticolo a maglie irregolari) ; quelli che hanno la stessa direzione 
sono fra loro uniti da anse; tutti sono come incrostati da minutissimi punticini 
splendenti, tra i quali aleuni più grandi, situati specialmente nel punto d’inerocio 
dei fili, dànno l'impressione di nodi della trama. Variando l’incidenza della, luce, 
appaiono dei riflessi cangianti giallo-oro, verde-rame, riflessi che si accendono in 
un punto per spegnersi in un altro. L'esplorazione del fondo riesce un po’ malage- 
vole data la sopradescritta alterazione del vitreo. La papilla presenta un’ampia 
escavazione centrale fisiologica. I vasi sanguigni sia arteriosi che venosi sono 
leggermente ridotti di calibro. La macula è di color rosso-seuro. Campo visivo 
quasi normale per il bianco, è ridotto per il rosso (30 gradi all’esterno ; 25 in basso ; 
15 all’interno ; 10 in alto) e per il verde (5 gradi in alto ; 15 negli altri settori). 
V.= 7/10 s. 1.; refrazione emmetropica. Colla radiografia (eseguita presso l’Istituto 
Radiologico dell’ospedale San Giovanni) non fu possibile mettere in evidenza al- 
cuna ombra che potesse essere interpretata come dovuta a corpo metallico endo- 
bulbare. 


O. S. Annessi sani. Piccolo leucoma paracentrale che occupa tutto lo spessore 
della cornea. Iride atrofica. Pupilla irregolare con sinechie posteriori. La lente ri- 
dotta a frammenti opachi della cristalloide, da uno dei quali si parte una briglia 
biancastra che viene ad aderire, slargandosi, alla faccia posteriore della cornea in 
corrispondenza del leucoma sopraricordato. Il vitreo presenta le stesse alterazioni 
che in O. D. ; la massa filamentosa è però più rada , aderisce in parte ai residui della 
cristalloide e si spinge profondamente sfioccandosi. Anche qui a luce incidente si 
manifestano dei riflessi metallici multicolori cangianti, nei quali predominano il 
giallo ed il verde, È visibile il riflesso rosso del fondo ; non se ne possono però di- 
scernere i particolari. Campo visivo ridotto per il bianco (30 i in alto, all’in- 
terno, in basso) ; per il rosso (20 gradi); per il verde (10 gradi). V. conta le dita 
10 centimetri ; con lente positiva + 12 d = 3/10 scarsi. 


eta < 

Se si mette a confronto il caso sopradescritto con quelli riguardanti 
lesioni da rame del cristallino e del vitreo, che si trovano citati nella let- 
teratura, non può sfuggire la grande analogia. 

Il P. Domenico fu ferito dallo scoppio di una capsula, il cui involucro 
era costituito da ottone, (quasi tutti i casi riferiti sono dovuti a scoppio di 
esplosivi) ; il maggiormente colpito fu V’O. S. (dove subito apparve una 
cataratta traumatica). Si deve però ammettere che lo sia stato anche il 
destro : a parte i fugaci disturbi soggettivi (dolore, cecità), ne è prova il 
piccolissimo leucoma in corrispondenza dell’ora VII, che perla forma lineare 
un po’ slabbrata, per il fatto che interessa la cornea a tutto spessore, e 
per essere leggermente più ampio sulla faccia interna (foro d’uscita) è da 
ritenersi come l’esito della ferita perforante. Ad esso corrisponde sul- 
l’iride una piccola smagliatura dello stroma e sul margine cristallino una 
zona triangolare intorbidata ; entrambe insieme con la lesione corneale 
stanno a segnare il tragitto della minutissima scheggia. È vero che la ri- 
cerca del corpo estraneo nel vitreo con l’oftalmoscopio è riuscita incerta, 
ma oltre che questo esame è spesso difficile specie quando, come in questo 
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caso, il frammento metallico deve essere molto piccolo, può anche darsi 
che esso fosse già completamente sciolto (Bar, Bertolotta). Forse per la 
stessa causa il reperto radiologico fu negativo. D'altronde Kimmel, Wirts, 
Weiss nei loro casi non poterono riuscire a mettere in evidenza coi raggi 
la scheggia metallica. 

Due anni dopo si osserva sulla faccia anteriore del cristallino un’opa- 
cità a forma di girasole. Della stessa forma, pur denominandola con nomi 
diversi, appaiono quelle descritte come cataratta da rame, forma che 
Vossius (così riferisce Jess) asserisce di non aver mai vista in alterazioni 
della lente da altra causa. Essa compare sempre in tutte le osservazioni 
un anno e mezzo, tre e anche dieci anni dopo il trauma ; solo in un caso 
di Jess si rese già manifesta dopo cinque mesi. 

A luce incidente l’opacità del-cristallino manda dei riflessi cangianti. 
Tale fenomeno, già ho detto, è ritenuto tipico della cataratta da rame da 
quasi tutti gli autori (solo Goldzieher e Hillemanns non lo menzionano). 
Vogt, pur non essendo di tale parere, crede tuttavia che nell’intorbida- 
mento da rame la vivacità dei riflessi e la saturazione dei colori sia mag- 
giore che in quelli da altra causa. Anche la faccia posteriore del cristal- 
lino riflette colla lampada a fessura dei magnifici colori giallo oro e verde 
rame. Lo stesso fenomeno hanno pure osservato Brauschweig, Esser, Jess, 
Vogt, Weiss. 

A luce diretta scompare ogni traccia di opacità. Questo è il fatto più 
caratteristico che si trova ricordato in tutti i casi fin qui descritti e per il 
quale Purtscher (già lo dissi) propose per questa speciale lesione il nome di 
«cataratta apparente ». 

Anche le alterazioni del vitreo corrispondono a quelle rilevate da al- 
cuni A. A. e particolarmente descritte da Vogt. Esse si trovano pure nel- 
lO. S., dove il trauma e la natura dell’agente vulnerante non può essere 
messo in dubbio. 

Goldzieher crede che l’intorbidamento stellare della faccia anteriore 
del cristallino sia da considerare come una cataratta traumatica. Non di 
tale parere sono gli altri A. A. a cominciare da Purtscher ; essi tutti riten- 
gono che contro una diretta origine traumatica, nei casi fin'ora descritti, 
stia il fatto che la singolare opacità venne osservata molto tempo dopo il 
trauma e che manca quasi sempre una diretta lesione della lente. Se poi 
questa esiste, come in quello da me riferito, essa non ha alcun rapporto 
con la « cataratta apparente ». La quale rappresenta invece la più caratte- 
ristica fra le alterazioni dei tessuti interni dell’occhio, che, insieme o isola- 
tamente, sogliono susseguire alla penetrazione di una finissima scheggia di 
rame o di metallo contenente rame, alterazioni che nel loro complesso po- 
trebbero denominarsi « calcosi del bulbo ». 

Essa è sempre accompagnata da disturbi funzionali più o meno gravi 
consistenti in: diminuzione dell’acutezza visiva (nel mio caso il visus 
era 7/10 ; in un caso di Vogt 5/10 ; in caso di Esser 1/6 ; in caso di Jess 1/10) ; 
restringimento del campo visivo (nel caso di Er e nel mio); alterazioni 
del senso cromatico (Ertk, Purtscher) ; emeralogia (Esser). Di qui l’impor- 
tanza che la calcosi del bulbo e in particolare la cataratta da rame può 
avere dal lato medico-legale militare. 

È necessario a questo riguardo, dovendo esaminare ammalati che 
adducono come causa di disturbi attuali un pregresso trauma per il 
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quale possa sorgere il dubbio che sia penetrata nell'occhio affetto una 
scheggia di rame o di ottone, ece., è necessario, ripeto, aver presente alla 
mente la possibilità di trovarsi di fronte al quadro morboso dianzi descritto 
ricercando con cura quelle particolarità che sono dagli autori ritenute più 
caratteristiche (forma della cataratta scomparsa della medesima a luce 
diretta ; iridescenza a luce incidente). Rilevate queste, non bisogna dare 
soverchia importanza al fatto che non si riesca a rintracciare la cicatrice, 
esito del foro d'entrata del frammento metallico, sia perchè sempre molto 
piccola, tanto da poterla talvolta osservare solo con speciali apparecchi 
di ingrandimento (microscopio di Czapski e lampada a fessura) sia perchè 
risiedente talvolta sulla sclera, dove può rendersi invisibile malgrado le 
più pazienti ricerche. Così pure non è sempre possibile mettere in evidenza 
il frammento metallico endobulbare e ciò anche perchè al momento del- 
l'esame esso può essere completamente sciolto. Nel caso da me descritto 
prima di arrivare alla esatta interpretazione delle strane alterazioni del 
cristallino e del vitreo si formularono diverse altre ipotesi diagnostiche e 
si dovettero ripetere parecchi esami colla lampada a fessura prima di riu- 
scire a scoprire la piccola cicatrice (minore di 4 mm.) e dalla sua forma 
(rilevabile solo con forte ingrandimento) arguire doversi trattare di esito 
di ferita perforante. Fu poi completamente negativa la ricerca radiosco- 
pica del corpo estraneo e dubbia quella oftalmoscopica. 

Quando poi si voglia cercare i documenti la « constatazione sanitaria » 
delle lesioni iniziali prodotte dal trauma può anche accadere di non tro- 
varne traccia o almeno di vedere rilevate delle lesioni di scarso valore. 
Il che non deve punto meravigliare se si pensa che al trauma possono se- 
guire dei disturbi passeggeri e delle apparenti alterazioni di poca gravità 
(lieve dolore, scarsa fotofobia, integrità del visus, fugace iniezione periche- 
ratica e della congiuntiva bulbare) e che non sempre si riescono ad osser- 
vare e la ferita penetrante e la finissima scheggia endobulbare. Jess cità 
il caso di un soldato di 22 anni, affetto da cataratta da rame in O. S., il 
quale non si era accorto nel momento del trauma (scoppio di mina) di 
alcun disturbo all'occhio sinistro, la cui acutezza visiva era rimasta 
normale. Io ricordo di avere avuto in cura nel 1923 all'Ospedale militare 
di Torino due soldati (M. Attilio ; C. Gino) feriti entrambi all’O. D. in 
seguito allo scoppio di un bussolo durante le esercitazioni di tiro, nei quali, 
malgrado fosse visibile nel vitreo un piccolissimo corpo estraneo di color 
giallo ai riflessi metallici, non mi fu possibile, coi mezzi a disposizione, ri- 
levare la ferita attraverso la quale doveva essere penetrato il corpo estra- 
neo. Anche per il caso descritto, quando il paziente entrò per la prima volta 
in clinica subito dopo il trauma, non venne notata alcuna lesione a carico 
dell'O. D., e ciò per la mancanza di qualsiasi sintomo soggettivo ed og- 
gettivo tale da richiamare l’attenzione del medico. 

Ne consegue che talvolta si riesce solo a trovare conferma di ciò che 
riferisce l’ammalato circa la causa dei disturbi accusati nella « constata- 
zione amministrativa » dell'evento traumatico, constatazione che non 
deve in alcun caso mancare. Basandosi su di essa e sui peculiari caratteri 
clinici della lesione attuale, il perito, anche se sono scarsi e poco probativi 
i dati del certificato medico primitivo, deve poter trarre con sicura scienza 
il necessario rapporto causale fra trauma e infermità pure se tra l’uno e 
l’altra siano intercorsi parecchi anni. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


LA CURA DELLA SIFILIDE PER VIA ORALE 


per il dott. Aristide Zippari-Garola, tenente-medico. 


Già nel 1917 Broeq si domandava se non fosse possibile di trattare con 
iniezioni endovenose arsenicali soggetti esposti a contagio luetico certo 
per impedire l’insorgenza della infezione o per tentarne la cura abortiva 
a contagio avvenuto. Non mancarono clinici che si accinsero a tradurre 
in atto il pensiero del sifilografo francese, finehè nel 1919 Fournier e Guénot 
poterono pubblicare una statistica di 45 casi da cui si rileva che tutti i 
soggetti, in prevalenza donne, esposti ad infezione sicura e trattati con 
iniezioni di Arseno o Novarsenobenzolo, restarono immuni. 

I risultati erano così promettenti che sembrava la pratica dovesse 
generalizzarsi : senonchè la difficoltà delle iniezioni, i fatti di intolleranza 
che spesso si avevano e la repugnanza dei soggetti verso un trattamento 
così radicale, fecero fallire il metodo. 

Fournier pensò allora, nel 1921, di sostituire le iniezioni con un 
preparato per via orale, e, partendo da sue precedenti osservazioni sulla 
maggiore o minore tossicità di campioni diversi di atossile, fece preparare 
un acido ossiaminofenilarsinico, che chiamò 189, che però, più che nella 
profilassi della sifilide, venne impiegato nella cura della tripanosomiasi e 
nella spirillosi dei polli, con risultati veramente eccellenti. 

Levaditi e Navarro Martin, nel 1922, vollero sperimentare un pro- 
dotto meno tossico, un derivato acetilico dell'acido ossiaminofenilarsi- 
nico, il 190, o Stovarsol, di azione terapeutica un po’ inferiore al 189, e 
col quale ottennero però, egualmente ottimi risultati. 

Molti clinici seguitarono le esperienze, e tutti vennero alla conclusione 
che lo Stovarsol era da preferirsi al 189 per la sua minore tossicità, e che 
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possedeva non solo proprietà profilattiche bene evidenti, ma virtù cura- 
tive, contro il treponema, non disprezzabili, come gli esperimenti sulla 
scimmia e sull'uomo avevano già dimostrato. 

In appresso, Bernard, del Policlinico di Bruxelles, Oppenhein di Vien- 
na ed altri, che allargarono la cerchia degli esperimenti, estendendoli alla 
sifilide ereditaria e a varie malattie esotiche, ci presentarono tutti con- 
clusioni favorevoli sulle virtù terapeutiche e profilattiche dell'acido os- 
siacetilaminofenilarsinico. 

Attratto dalle esperienze su riferite, volli anch'io tentare delle prove, 
e sottoposi, sistematicamente, circa una quarantina di soggetti sifilitici 
alla cura con lo Stovarsol. Di questi casi che non tutti riporto qui sotto, 
sia per brevità, sia per affinità fra alcuni di essi, aleuni vengono dalla mia 
pratica privata, altri furono raccolti nel Reparto dermoceltico dell’ Ospe- 
dale militare del Celio in Roma, sia nel periodo in cui la direzione di esso 
era a me interinalmente affidata, sia sotto la direzione del Maggiore Me- 
dico Raffaele Carlucci, cui sento qui il dovere di ringraziare per aver- 
mi permesso di proseguire gli esperimenti iniziati. 


Caso 1° D. M. — 15 giorni dopo il penultimo contatto sessuale, e sei dopo 
l’ultimo, appare, nel solco balanico, una ulcerazione tondeggiante, a fondo rossa- 
stro, rilevato ed infiltrato, dura, indolente. Pleiade satellite inguinale destra. Ri- 
cerca del treponema sulla lesione, metodo Fontana, positiva. Esame urine nega- 
tivo. "tf 

Diagnosi : Sifiloselerosi nodulo-ulcerosa del solco balanico. 

Si somministra : 


In la giornata 1 compressa Stovarsol da gr. 0,25 
» 29 id. 2 id. id. » 0,25 
» 38 M. è è id. id. » 0,25 
» 48.53.-62.72 id, 4 id. pro die in una sola volta, 


al mattino, a digiuno. 
In quest’epoca l’ulcera è detersa : comincia la epitelizzazione dai margini 
verso il centro. 


In 88 giornata wassermann debolmente positiva 
» 124.139-149-15* id. 4 compresse pro die 
» 16% id. la Wassermann è negativa. La pleiade sa - 


tellite è appena percettibile. Totale compresse somministrate 30 pari a gr. 9,50. 


Caso 2° I. G. — Ultimo contatto sessuale due mesi or sono. Dopo una settimana 
comparve una ulcerazione che curò con applicazioni di polvere di calomelano e 
con alcune iniezioni dello stesso prodotto. Presenta tuttora una ulcerazione sul 
frenulo, facilmente sanguinante, a base infiltrata e dura. Altre piccole ulcerazioni 
segreganti pus, non infiltrate nel solco balanico e nella lamina interna del prepu- 
zio. Pleiade satellite biinguinale, glandole epitrocleari e latero-cervicali. Esame 
urine : negativo. 

Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale, ulceri veneree semplici contagiose. 


Terapia: 18 giornata 1 compressa di Stovarsol 
23 id. 2 id. id, 
3° id. 3 id. id. 
43.59-63.73 id. 4 id. pro die 


L’infiltrazione è diminuita : le ulcerazioni incominciano a detergersi. 
82.9%.10%-11®.12% giornata 4 compresse pro die. 
Le lesioni sono perfettamente chiuse; la Wassermann è negativa. Totale 
compresse 42 pari a gr. 10,50. 


Caso 3° F. U.— 3 giorni dopo l’ultimo contatto sessuale vide comparire una 
ulcerazione sul frenulo, e 20 giorni circa dalla prima ne comparve un’altra a poca 
distanza da quella. Al momento della prima visita, due mesi circa dopo il con- 
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tatto, la ulcerazione primitivamente comparsa era già in via di epitelizzazione 
mentre l’ultima si presentava sotto forma di una moneta da due centesimi a 
fondo grigiastro con punteggiature emorragiche, a base infiltrata indolente. Pleia- 
de satellite biinguinale, glandole epitrocleari. Ricerca del bacillo di Ducrey, po- 
sitiva ; ricerca del treponema sull’ulcera, metodo Fontana, positiva. Esame urine 


negativo. 
Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale, pleiade satellite. 
Terapia : 1 giornata 1 compressa di Stovarsol 
2% id. 2 id. id. 
wi id. 3 id. id. 
A tale epoca l’ulcera è completamente detersa e comincia ad epitelizzarsi. 
In 48-58-6878 giornata 4 compresse pro die 
108-119 id. 4 id. id. 
15% id l’ulcera è completamente cicatrizzata. 
190.200.212 id. 4 compresse pro die 


Wassermann negativa. Totale compresse 42 pari a gr. 10,50. 


Caso 4° A. S.— Pochi giorni dopo l’ultimo contatto sessuale avvertì comparsa 
di piccole ulcerazioni nel soleo balanico e sul frenulo, che curò con applicazioni 
topiche. Dopo circa quiaciai gioni le lesioni del frenulo si ingrandirono. Si presenta 
alla visita con due vaste ulcerazioni nella regione suddetta, a fondo in parte 
sanioso, in parte non secernente e ricoperto di piccole granulazioni rosso vinose, 
a margini netti ed a base infiltrata. Pleiade glandolare all’inguine destro con un 
elemento più grosso ben individuato, indolente, spostabile. Piccola glandola epi- 
trocleare destra. 


Wassermann itiva. 
Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale duplice. 
Terapia : 1 giornata 1 compressa di Stovarsol 
2a id. _£ id. id. 
Za d. id. id. 
In 48-59.62.72 id. 4 id. pro die 


Le ulcerazioni sono pressocchè deterse. L’infiltrazione è diminuita. Le glan- 
dole inguinali sono più piccole e sempre indolenti. 
109.119 giornata 4 compresse pro die. 
L’infiltrazione è scomparsa. Le ulceri sono molto rimpicciolite, ma sono ancora 
un po’ secernenti. La ricerca del treponema, metodo Fontana, risulta negativa. 
198.209.218 giornata 4 compresse pro die. 
Le lesioni esterne sono scomparse ; le glandole inguinali e la epitrocleare sono 
appena percettibili; la Wassermann è negativa. 
Totale compresse 42 pari a gr. 10,50. 


Caso 5° C. B.— Alcuni giorni dopo l’ultimo contatto sessuale comparve sulla 
lamina interna del prepuzio una lesione che aveva tutti i caratteri di un’ulcera 
semplice contagiosa e che per tale venne appunto diagnosticata da altro medico. 
Dopo circa una settimana però l’ulcerazione assunse la grandezza di un centesimo, 
ed all’esame faceva rilevare i margini lievemente degradanti verso il fondo, ri- 
coperto di granulazioni grigie scarsamente segreganti e da qualche piccolo punto 
emorragico. La base era infiltrata e dura. Assenza completa di glandole. Ricerca 
del treponema sulla lesione, metodo Fontana, positiva. . 

Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale della lamina interna del prepuzio. 


Terapia : 1% giornata 1 compressa di Stovarsol 
2a id. 2 id. id. 
33 id. 3 id. id. 
In 43.52-62-72.82.94 id. € id. pro die 
Dalla 13* alla 219 id. » id. id. 


L’ulcerazione che già si era ridotta di volume ed aveva modificato i suoi ca- 
ratteri alla 9* giornata, è, in fine della cura, completamente scomparsa. Scomparsa 
è pure l’infiltrazione e non residua che una piccolissima cicatrice a stampo. 

Wassermann negativa — Totale compresse 66 pari a gr. 16,50. 
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Caso 6° M. C. — 10 giorni circa dopo l’ultimo cntatto sessuale vide comparire 
una ulcerazione sul solco balanico che curò con applicazione di polveri inerti. 
Ma dopo un mese, al momento della visita, la lesione si presenta ancora immodi- 
ficata ed è a margini non ben definiti, a fondo lardaceo ed a bordi infiltrati ed 
indolenti. Pleiade satellite biinguinale. Glandole epitrocleari e latero-cervicali. 
La ricerca del treponema sull’ulcera, metodo Fontana, è positiva. Esame del- 
l’urina negativo. 

Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale del solco balanico. 


Terapia : 1% id. 1 compressa di Stovarsol 
2a id. 2 id. id. 
39 id. 3 id. id. 
49.53.-63-72.80 > id. id. 


AI 4° giorno di cura l’infiltrazione era diminuita ; al 6° giorno la ulcera appariva 
detersa ; al 7° le glandole epitrocleari latero-cervicali ed inguinali erano quasi 
totalmente scomparse. 

In 108.118 giornata 4 compresse pro die. 
Wassermann positiva (+-++4-+). 
15* giornata una iniezione di bismuto. 
19* giornata altra iriezione di bismuto. 
20% giornata Wassermann negativa. 
Totale: compresse 34 pari a gr. 8,50. 


Caso 7° R. C.— 20 giorni dopo l’ultimo contatto sessuale appare sul frenulo 
una ulcerazione della grandezza e forma di una moneta di un centesimo a mar- 
gini lievemente degradanti, a fondo rossastro con bordi fortemente infiltrati, po- 
chissimo secernente. Una glandola inguinale destra piccola, mobile indolente. Ri- 
cerca del treponema sulla lesione, metodo Fontana, positiva. Esame urine negativo. 

Diagnosi Sifilosclerosi iniziale ulcerosa del frenulo. 


In 13 id. 1 compressa di Stovarsol 
» 28 id. 2 id. id. 
» 39 id. 3 id. id. 
» 43.53.64.72 id. 4 id. pro die. 


La lesione è ridotta di volume ; l’infiltrazione è minore, il treponema sull’ul- 
cera è scomparso. 
108-118-129.13% id. 4 compresse pro die. 
L’ulcerazione è cicatrizzata ; si avverte ancora la glandola immodificata. 
16% giornata Wassermann negativa. 
Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


Caso 8° S. P. — Un mese dopo circa l’ultimo contatto comparve sul ghiande 
un piccolo nodulo della grandezza di una lente che in pochi giorni diventa quan- 
to un pisello e si ulcera. L’infermo lo cura con polvere di dermatolo prima di ri- 
correre al medico. Al momento della visita si nota nel solco balanico una tume- 
fazione della grandezza di un cece, dura, indolente a margini non bene definiti, 
appena erosa. La ricerca del treponema, metodo Fontana, è positiva. Esame 
urine negativo. 

Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale del ghiande. 


In 1° giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 2% id. 2 id. id. 
» 43.53.64.73.82 id. 4 id. pro die. 


L’erosione è scomparsa : residua però la tumefazione sebbene ridotta di vo- 
ume. 
113-123.13%-14% giornata 4 compresse pro die. 
La tumefazione è completaente scomparsa; la Wassermann è debolmente 
positiva. 
20321.223.23% giornata 4 compresse pro die. 
259 id. Wassermann negativa. 
Totale compresse 58 pari a gr. 14,50. 


LA CURA DELLA SIFILIDE PER VIA ORALE 201 


Caso 9° U. T. — 3 settimane dopo l’ultimo contatto sessuale appare sul ghian- 
de un nodulo duro, indolente che si ulcera ben presto mostrando margini degra- 
danti e fondo rosso vinoso con piccoli punti emorragici. Nessuna ghiandola ingui- 
nale. Ricerca del treponema positiva. Esame urine negativo. 

Diagnosi : Sifilosclerosi nodulb-ulcerosa del ghiande. 


In 1» id. 1 compressa di Stovarsol 
» 28 id. 2 id. id. 
» 38 id. 3 id. id. 
» 43.52.69.72 id. si id. pro die. 


L’ulcera è scomparsa; scomparsa è pure qualunque infiltrazione. 
La Wassermana fatta al 12° giorno dall’inizio della cura, è positiva (++) 
168-173.189 giornata 4 compresse pro die. 
Wassermann ancora positiva (++). 
In 258 giornata si praticò una iniezione endovenosa di gr. 0,15 di neoarsèno- 
benzolo. Dopo tre giorni Wassermann negativa. 
Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


Caso 10°. R. F. — Un mese e mezzo dopo l’ultimo contatto sessuale l’infermo 
mi si presenta per una lesione del prepuzio a caratteri eminentemente specifici : 
bordi infiltrati, fondo poco secernente, margini indefiriti. Roseola sul tronco e 


agli arti. 
Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale del prepuzio. Sifiloderma roseolico. 
In 18 giornata 1 compressa di Stoversol 
» 2 M.. @ id. id. 
» 39 Si. id. id. 
» 49.53.69.78 id. 4 id. pro die. 


La roseola è scomparsa. La lesione è ridotta di volume. 

In 98-104-113-12® giornata 4 compresse pro die. 

L’ulcerazione è completamente cicatrizzata; l’infiltrazione non è più apprez- 
zabile. Wassermann positiva {++-). 

Dopo 10 giorni d’intervallo somministro per quattro giorni di seguito 4 com- 
presse pro die. La Wassermann è negativa. 

Totale compresse 54 pari a gr. 14,5C. È 


Caso 11°. L. B. — Asserisce di aver avuto l’ultimo contatto sessuale 4 mesi 
prima del momento in cui si presenta alla visita. Riferisce che da una ventina 
di giorni ha notato una tumefazione al prepuzio e un flusso purulento dal meato 
urinario. Presenta edema accentuato del prepuzio e del ghiande. Alla palpazione 
sì nota una tumefazione dura ed indolente nel sacco prepuziale, fimotico, che la 
ricopre. Pleiade glandolare all’inguine destro ; glandola epitrocleare destra. Was- 
sermann positiva. 

Diagnosi: Sifilosclerosi nodulo ulcerosa della lamina interna del prepuzio. 


In 18 giornata 1 compressa di Stovarsol 

» 2 id. 2 id. id. 

» 3% id. 3 id. id, 
Dalla 4% alla 11% id. 4 id. id. 


In 78 giornata il nodulo del sacco prepuziale è molto ridotto. La secrezione 
è fortemente diminuita ; la fimosi persiste immutata. In 11* giornata il nodulo è 
Quasi scomparso mentre persiste un leggero grado di fimosi. Al: 14° giorno il no- 
dulo è scomparso, la fimosi è quasi completamente ridotta. La \\ assermann è 
positiva (+++). 
.  L’infermo inizia una cura endomuscolare di Neoluatol. Dopo la terza inie- 
zione la Wassermann è negativa. 

Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


. Caso 12°. R. T. — 10 giorni dopo l’ultimo contatto sessuale compare sulla re- 
gione mediana e superiore dell'asta un’ulcera che ingrandisce in pochi giorni 
assumendo caratteri prettamente specifici: fondo rossastro margini degradanti, 
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bordi infiltrati. Alla regione inguinale destra compare pleiade glandolare satellite 
La ricerca del treponema sull’ulcera è positiva Esame urina negativo. 
Diagnosi : Sifilosclerosi nodulo-ulcerosa dell'asta. 


In 13 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 2a i £" a id. 
» 38 ds è id. id. 
» 49-59.63.72 id. 4 id. pro die. 


L’ulcera è quasi scomparsa : la ricerca del treponema è negativa; la wasser- 
mann praticata in 10% giornata è positiva. 

In 123-139.148.15® giornata 4 compresse pro die. 

L’ulcerazione è scomparsa, Wassermann completamente negativa. 

Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


Caso 13°. L. M. — 20 giorni dopo l’ultimo contatto sessuale, l’infermo avverte 
fuoriuscita di pus dal meato urinario. Questo è tumefatto, arrossato indolente. 
Alla palpazione si nota nell'interno del canale, nella fossetta navicolare, una tu- 
mefazione della grandezza di un pisello che non dà alcun dolore alla pressione. 
L’esame del secreto è negativo per il gonococco mentre il metodo Fontana ri- 
vela nitidamente la presenza del treponema. Nessuna glandola inguinale. Esame 
urine negativo per l’albumina. 

Diagnosi : Sifilosclerosi iniziale del meato rinario. 


In 18 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 28 id. 2 id. id. 
» 38 id. 3 id. id. 
» 43-53.68.72 id, 4 id. pro die. 


Il flusso del meato è scomparso, la tumefazione è ridotta di volume. 
In 98-104-11312% giornata 4 compresse pro die 
Wassermann positiva. 
162.17 SI id. id. 
Ogni lesione è scomparsa, la \assermann è negativa. 
Totale compresse 46 pari a gr. 11,50. 


Caso 14°. R. G. — Lue contratta due anni avanti e curata con ottimi risultati 
con calomelano durante il primo anno. Un mese prima della visita notò una lieve 
tumefazione nella regione sottomascellare sinistra del volume di una chicco di 
caffè appena palpabile, indolente. Tale tumefazione si andò accrescendo fino a 
reggiungere la grandezza di un uovo. Alla palpazione questa tumefazione, che ne- 
gli ultimi giorni diventò dolente, si rivelava fatta da tre glandole ben individuate, 
dure e ricoperte di cute integra e sollevabile in pliche. 

Wassermann fortemente positiva (+++). 

Diagnosi : Linfoadenite cervicale sinistra di natura luetica. 


In 18 giornata 1 compressa di Stovars)l 
» 28 id. 2 id. id. 

» 34 id. 3 id. id. 

» 49.54.6972 id. 4 id. pro die. 


Le adeniti sono più piccole. 
108-113-123-13% giornata 4 compressa pro die. 
Due delle adeniti sono completamente scomparse ; persiste la terza più pic- 
cola, sempre indolente. 
In 148-158 giornata 4 compresse pro die. 
.  L’infermo avverte da due sere cefalea frontale che scompare dopo il riposo 
della notte. Si sospende lo Stovarsol per due giorni. L’esame delle urine è nega- 
tivo, 
In 189.192.20® giornata 4 compresse pro die. 
La cefalea è scomparsa ; la glandola residua è sempre più ridotta di volume. 
Wassermann positiva (+++). 

Dopo 7 giorni di riposo, si somministrano altre 12 compresse di Stovarsol, 4 
ro die, e si ripete la wassermann che questa volta è completamente negativa. 
a glandola cervicale è appena percepibile, 

Totale compresse 70 pari a gr. 17,50. 
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Caso15°. P. B. — È un vecchio luetico che ha già fatto molteplici cure, Praticò 
ultimamente due iniezioni di calomelano dopo le quali notò insorgenza di cefa- 
lea ostinata ed intensa specie nelle ore della notte. I bordi gengivali tumefatti e 
dolenti e di colorito grigiastro. Wassermann positiva (4 +++) esame delle urine 
negativo. 

Diagnosi : Cefalea luetica e stomatite mercuriale. 


In 19 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 2a id. 2 id id. 
» 38 ki, id. id. 
» 49.59.60.72 s. 4 id. pro die 
» 98 108-118-12 id. È id. id. 


Al 2° giorno la cefalea era leggermente diminuita ; si ebbe un miglioramento 
più accentuato in 4° giornata. Al 6° giorno insorse un dolore acuto nell'occhio 
sinistro. L’esame oftalmico non rivelò altro che una leggiera iperemia delle con- 
giuntive e della sclera. Iride e fondo dell’occhio normali. Al 12° giorno la cefalea 
scomparve e il dolore all’occhio era diminuito notevolmente per scomparire do 
qualche giorno. La Wassermann fatta in quel momento, dette risultato debol- 
mente positivo (+). L’infermo prese ancora per quattro giorni consecutivi, 4 com- 
presse di Stovarsol pro die, e rifece la wassermann che questa volta risultò nega- 
tiva. 

Totale compresse 54 pari a gr. 13 % di prodotto. 


Caso 16° D. O. A. — Contrasse tre mesi prima della visita una ulcerazione sul 
ghiande, lesione che guarì con applicazioni topiche senza altre manifestazioni. 
Attualmente presenta cicatrice semilunare piccola, dura sul ghiande. Agli inguini 
numerose ghiandole di varia grandezza di cui una a sinistra grande come una 
noce avellana, tabile indolente. Glandole laterocervicali ed epitroclari. Nulla 
sulla cute nè sulle mucose. Wassermann positiva (+++) esame urine negative. 

Diagnosi : Sifilide secondaria. 


In 18 giornata 1 compressa di Stovarsol pro die. 
I id. 2 id. id. id. 
» 39 id. 3 id. id. id. 
» 4%.53.63.72 id. 4 id. id. id. 


In questo momento le ghiandole sono tutte diminuite di volume : quelle la- 
tero-cervicali sinistre sono completamente scomparse. La ghiandola inguinale sin- 
stra si è ridotta alla grandezza di un pisello. 

In 99-108-118.12% giornata 4 compresse pro die, 

È scomparsa anche quell’unica glandola residua inguinale sinistra. Wasser- 
mann negativa. 

Totale compresse 38 pari a gr 9,50 di prodotto. 


Caso 17°, S. V. — Circa sei mesi innanzi si contagiò di sifilide in seguito alla 
quale praticò una prima serie di cinque iniezioni endovenose di Neosalvarsan. Non 
àvendo più fatta alcuna cura, gli comparvero sul tronco e sugli arti numerosi ele- 
menti roseolici. Nulla a carico delle mucose nè del sistema ghiandolare, tranne 
Piccole e poche glandole inguinali bilaterali. 


Wassermann intensamente positiva (---++-), urine normali. 
Diagnosi : Sifiloderma roseolico. 


In 1° giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 20 id, 2 id. id. 

» 89 idi id. id. 

In 49.59.6878 giornata 4 compresse pro die. 


Il sifiloderma si è molto attenuato. 
s In 98.108-118.12® giornata 4 compresse pro die. 
Il sifiloderma è completamente scomparso; residua pigmentazione. La \'as- 
sermann è negativa. 
Totale compresse 38 pari a gr. 9,50 di prodotto. 
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Caso 18°. M. O.— 20 giorni or sono, ed a 20 giorni dall’ultimo contatto ses- 
suale, notò la comparsa sull’asta di un’ulcerazione che non curò in alcun modo 
e che venne ingrandendosi a mano a mano assumendo una forma circolare ed 
un colorito rossastro con base infiltrata e bordi degradanti. Al momento della 
osservazione tale lesione era in via di completa cicatrizzazione. Sul tronco e sugli 
arti si notano chiazze eritematose di color rosso vinoso. L’infermo accusava ce- 
falea intensa a tipo notturno. Wassermann positiva; negativo l'esame delle urine. 

Diagnosi : Sifiloderma roseolico del tronco e degli arti. 


In 1a giornata 1 compressa di Stovarsol. 
» 29 id. 2 id. id. 
» 3 id. 3 id. id. 
» 49.53.6372 id. 4 id. pro die. 


La roseola che fin dal terzo giorno era molto diminuita, è completamente scom 
parsa. Scomparsa è pure la cefalea, senza alcun reliquato. Per sicurezza si scromi 
nistrano ancora per tre giorni di seguito 4 compresse pro die. La Wassermann è 
ora completamente negativa. 

Totale compresse 34 pari a gr. 8,50. 


Caso 19°. R. G. — Vecchio luetico. Un mese circa prima delle attuali mani- 
festazioni, presentò irite sifilitiea in O. D. che curò col semplice sanguisugio, 
atropina e fomentazioni calde. Dopo circa 21 giorni sembrava in apparenza gua- 
rito. Se non che dopo 48 ore riebbe una violentissima riacutizzazione. Non 
potendo fare cure mercuriali o arsenobenzoliche che troppe ne aveva fatte, e da 
poco tempo, iniziò secondo il metodo solito, la cura con Stovarsol. Wassermann 
fortemente positiva (-+-+-+ +) e urine con presenza di tracce di albumina. 

Diagnosi : Irite luetica in O. D. 


In 18 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 23 Hi: 8 id. id. 
» 35 id. 3 id. id. 
» 49.59.69.72 id. 4 id. id. 


Tre giorni di interruzione. 
183-193.202.21 giornata 4 compresse pro die. 


Cinque giorni dopo l’inizio della cura. i sintomi iritici (intorbidamente del- 
l’acqueo, aspetto fosco dell’iride, iniezione pericheratica, dolore vivo e fotofobia) 
cominciarono a regredire rapidamente tanto che al 15° giorno di cura essi erano 
completamente scomparsi. La Wassermann al 21° giorno fu negativa. Nessun sin- 
tomo a carico dell’occhio è ricemparso fino al momento in cui si scrive e cioè ad 
un anno di distanza. Neanche a carico di altri organi si sono avuti più sintomi. 

Totale compresse 54 pari a gr. 13,50. 


Caso 20°. L. F. — Si infettò di lue circa tre mesi avanti; non fece però alcuna 
cura tanto che la lesione iniziale si protrasse per circa 60 giorni dopo di che si 
chiuse residuandone cicatrice a stampo leggermente infossata. Da qualche gior- 
no ha visto comparire delle macchie sull’addome per le quali soltanto è ricorso 
all’opera del medico. Presenta sifiloderma roseolico diffuso florido del tronco. Ade- 
niti inguinali bilaterali ed epitrocleare sinistra. Wassermann positiva (+ +++-) 
urine negative. 

Diagnosi : Sifiloderma roseolico, 


In 1a giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 29 id. 2 id. id. 
» 33 id. 3 id. id. 
» 49.53.63.73 id. 4 id. pro die. 


Tre giorni di interruzione. 
In 118-12-138-14% giornata 4 compresse pro die. 


In sesta giornata la roseola è tutta scomparsa. Persistono le ghiandole che 
già sono rimpicciolite di volume e che scompaiono perfettamente in 12% giornata. 
Wassermann debolmente positiva (+4). 

Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 
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Caso 219. L. G. — Da un anno circa è affetto da lue. Ha fatto cure molteplici 
e di vario genere. Presenta numerose glandole inguinali bilaterali, epitrocleari 
e latero-cervicali. Wassermann positiva (+-+), urine negative, nessun sintomo sog- 
gettivo. 

Diagnosi : Linfoadeniti inguinali, cervicali ed epitrocleare. 

Si cerca con la puntura esplorativa di estrarre una goccia di sierosità da 
qualcuna delle glandole più grosse inguinali. Ci si riesce a stento. La ricerca del 
treponema è positiva. Si inizia la cura con lo Stovarsol somministrando : 


In lo giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 29 id, <£ id. id. 
» 38 id. 3 id. id. 
» 48-59.68.78 id. 4 id. id. 


Già in questo momento tutte le ghiandole sono diminuite di volume ; ne re- 
sidua solo qualcuna un po’ più grande all’inguine sinistro, dalla quale si cerca di 
ricavare qualche goccia di siero per la riprova microscopica. Non riuscendo ad 
ottenere il risultat», inietto nella stessa glandola due goccie di acqua distillata 
che estraggo dopo qualche mmuto e che sottopongo ad esame microscopico. Que- 
sta volta la ricerca del treponema è negativa. Ircoraggiato da tale risultato, 
pratico la Wassermann, la quale però è ancora debolmente positiva. Sommini- 
stro ancora per quattro giorni 4 compresse di Stovarsol pro die e ripeto la W asser- 
mann, che questa volta è negativa. 

Totale compresse 42 pari a gr. 10,50 di prodotto. 


Caso 22°. S. P. — Contrasse sifilide ottc mesi or sono che curò con iniezioni di 
calomelano. Presenta al mcmento della visita polimiecroadenia inguinale bilaterale 
e latero-cervicale, adeniti epitrocleari bilaterali. Wassermann positiva (+++). Uri- 
ne negative. Pratico come per il caso precedente iniezione di due goccie di acqua 
distillata in una delle adeniti più grandette inguinali per la ricerca del trepone- 
ma, che è positiva. 

i “gar Sifilide secondaria (linfoadeniti inguinali latero-cervicali ed epitro- 
cleari). 


In 1 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 2 id. 2 id. id. 
» 3 id. 3 id. id. 
» 493.54.63.7 id. 4 id. pio die. 


Tre giorni di interruzione. 
118-12-13%-148 giornata 4 compresse pre die. 


Ripeto la manovra della iniezione di acqua distillata in una glandola residua 
della giandezza di un pisello per l'esame microscopico che riesce negativo per la 
Nicerca del treponema. Wassermann negativa. 

Tutte le glandole sono scomparse tranne alcune piccolissime all'inguine de- 
stro e le epitrocleari che sono appena percettibili. 

Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


Caso 23°, M. R. T. — Contrasse 1ue 4 mesi or sono che ha curato molto blan- 
damente cen pochissime iniezioni di calomelano. Presenta sul tronco e sugli arti 
lumerosissime rilevatezze della grandezza di un chicco di miglio, situate sullo 
sbocco dei follicoli pilari e disposte a grappolo. Numerose glandole inguinali, la- 
scsi e una epitrocleare destra. Wassermann pesitiva (++++). Urine 

‘gative. 

Diagnosi : Sifiloderma papuloso del tronco e degli arti con adeniti specifiche 

degli inguini e del collo. 


In 13 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 2% id. 2 id. id. 
» 39 id. 3 id. id. 
» 48.53.69.78 id. 4 id. pro die. 


Il sifiloderma si è molto attenuato sul tronco ; sugli arti è quasi scomparso : 
te le ghiandole sono rimpicciolite di volume ed alcune scomparse, 
In 10%-118-123-13* giornata 4 compresse pro die. 


tut 
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Le manifestazioni esterne sono molto attenuate ma ancora si individuano. 
Si ripiglia la cura con 4 compresse pro die dopo 6 giorni e per 4 giorni, dopo i 
quali le manifestazioni cutanee sono completamente scomparse come ugualmente 
quasi tutte le ghiandole ad eccezione della epitrocleare e di alcune inguinali ri- 
dotte alla grandezza di piselli. La Wassermann è debolmente positiva (+). 
Totale compresse 38 pari a gr. 9,50. 


Caso 24°. M. V. — Contagiato di sifilide 4 mesi prima, presenta sul tronco e 
sugli arti, in corrispondenza dello sbocco dei follicoli pilari e delle ghiandole se- 
bacee piccole pustolette variamente disseminate. Simili lesioni si riscontrano 
sulla fronte. L’individuo accusa cefalea, senso di astenia profonda dolori vaganti. 
Ignora di essere affetto da lue e non ha fattc quir di alcuna cura. La Wassermann 
è fortemente positiva (+-+-++) Esame delle urine negativo. 

Diagnosi : Sifiloderma pustoloso del tronco e degli arti. Corona veneris. 


In 1° giornata 1 compiessa di Stovarsol 
» 29 id. 2 id. id. 
» 39 id. 3 id. id. 
» 43.59.63.7% id. 4 id. pro die. 


Tutte le manifestazioni restano immutate tranne una lieve attenuazione della 
Corona veneris. Dopo due giorni di intervallo si riprende la cura per altri quattro 
giorni con 4 compresse pro die, però, persistendo tutti i sintomi cutanei non es- 
sendosi avuto che un lieve miglioramento nei sintomi generali, si sospende il ten- 
tativo di cura orale. 


Caso 25°. L. P. — Contrasse ulcera sifilitica 6 mesi or sono, ed è stato sempre 
bene essendosi sottoposto a cure regolari e periodiche di salicilato di mercurio. 
Da qualche giorno avverte disturbi nella deglutizione e nell’ingestione dei liquidi 
caldi. Ha voce afona. Sul velopendolo, sull’ugola e sulle tonsille si notano papule 
rotondeggianti di varia grandezza. alcune ricoperte di epitelio integro, altre lie- 
vemente ulcerate. Vassermann positiva (+ +). Urine negative. 

Diagnosi : Sifilide papulc-ulcerosa della cavità orale. 


In 13 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 28 id. 2 id. id. 
» 39 id. 83 id. id. 
» 43.53.63.79 id. 4 id. pro die. 


Le manifestazioni sono completamente scomparse, la Wassermann negativa ‘ 
Totale compresse 22 pari a gr. 5,50. 


Caso 26°, O. M. — Donna di 58 anni, vedova di un uomo morto di paralisi 
progressiva, mai curato. Ella stessa ignara della sua malattia, avvertiva da pa- 
recchio tempo vertigini, ronzii d’orecchio, sordità bilaterale. Un mese circa prima 
della osservazione, avvertì dolori di gola e difficoltà di deglutizione che si anda- 
vano sempre più aggravando. All'esame obiettivo numerose placche mucose nel 
retrobocca, trombe di Eustachio infiammate, ed occluse, Wassermann positiva 
(+++). 

Diagnosi : Sifilide secondaria del retrobocca e della tromba. 


» 19 giornata 1 compressa di Stovarsol 
» 23 id. 2 id. id. 
» 38 1, -@ id. id. 
» 439.59.63.74 id. 4 id. pro die. 


Le placche sono in gran parte scomparse ; residua l'infiammazione in grado 
minore delle trombe e la sordità. 

In 108-113-128-13% giornata 4 compresse pro die. 

Le lesioni della mucosa sono del tutto riparate. Intorno all’orifizio delle 
trombe, completamente aperte, notasi ancora un lieve arrossimento. La sordità 
è diminuita di molto, ma persistono i ronzii. Dopo quattro giorni di intervallo si 
riprende la somministrazione di altre 4 compresse pro die per altri 4 giorni, scom- 
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paiono anche i ronzii e l'aspetto del retrobocca è normale. Persiste un lieve 


grado di sordità che non impedisce però all'’ammalata di attendere alle sue abi- 
tuali occupazioni. 


Sierodiagnosi negativa. 
Totale compresse 33 pari a gr. 9,51). 


Caso 279. V. R. — Vecchio leutico da cinque anni, insufficientemente eu- 
rato. Presentava papule della grandezza di una lenticchia, a larga base di im- 
pianto, di colore rosso rame, a cute in parte integra, in parte erosa, nei con- 
torni dell'ano e dei genitali esterni, di aspetto vegevante in qualche punto. Was- 
sermann positiva (+++). Esame urine negativo. 

Diagnosi : Sifiloderma papulo condilomatoso framboesiforme dei genitali 
esterni. 

Si intraprende la cura nel solito modo somministrando una compressa nel 19 
giorno, due nel 2°, tre nel 3°, quattro nel 4°, quinto, sesto, settimo giorno. 

Le lesioni sono ridottissime di volume. Con altro 12 compresse in tre giorni 
dopo quattro di intervallo dal primo periodo, esse scompaiono completamente. 
La sierodiagnosi è negativa. 

Totale compresse 34 pari a gr. 8,30 di prodotto. 


Caso 28° N. P. — Affetta da lue da circa tre ami, curata insufficientemente 
con poche iniezioni endovenose e poche di calomelano durante una gravidanza, 
al termine della quale partoriva un bambino completamente immune e che anche 
oggi gode ottima salute. Nessuna altra manifestazione che una cefalea pressoché 
continua ed un profondo senso di astenia. Wassermann positiva (++). 

Diagnosi : Cefalea luetica. 

Somministrazione di Stovarsol secondo il metodo solito. Fin dal secondo 
giorno la cefalea cede e verso il decimo giorno era scomparso ogni senso di stan- 
chezza. L’inferma dopo questo primo benessere abbandonò la cura. Dopo qualche 
tempo i sintomi si ripeterono : riprese la somministrazione del farmaco, si ebbe 
la stessa miglioria della prima volta ed il consecutivo abbandono della cura. 
Tutti i fatti si ripeterono dopo alquanti mesi e anche questa volta si ottennero 
i medesimi effetti. Non si potè mai praticare, dopo le cure, la sierodiagnosi, per 
riluttanza da parte dell’ammalata. 


Dall'esame dei fatti sopra descritti, possiamo agevolmente trarre al- 
cune conclusioni che riguardano la influenza dello Stovarsol sia sulle le- 
sioni in atto che sulla sierodiagnosi : 


1° Influenza sulle lesioni in atto. 


Tutti i casi trattati, nessuno escluso, dimostrano come l’azione del- 
l'acido ossiacetilaminofenilarsinico (190) sia eminentemente efficace nel 
far scomparire ogni manifestazione luetica, sia essa iniziale, sia secon- 
daria. E tale benefica azione comincia ad esplicarsi non appena si inizia 
la somministrazione del farmaco per accentuarsi sempre più a mano 4 
mano che si procede nella cura. Più resistenti sono le infiltrazioni glan- 
dolari, le quali cedono solo lentamente e non scompaiono mai del tutto, 
residuando sempre qualche ghiandola, sia pure di piccole dimensioni, 
nelle sedi di elezione e specialmente nelle regioni epitrocleari. 

Sul treponema l’azione curativa è spiccata : esso è sempre scomparso 
dalle lesioni ed in un periodo relativamente breve. Molto probatorî sono 
a questo proposito i casi 21 e 22 in cui il troponema è stato ricercato nel- 


l'interno del tessuto ghiandolare, dal quale è completamente scomparso 
dopo due settimane di cura. 
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Anche sulle lesioni degli organi dei sensi l’azione dello Stovarsol è 
risultato di indubbia efficacia : così il brillantissimo caso 19 di irite e così 
il 26 in cui la sordità, se non è scomparsa del tutto, si attenuò di molto. 
È risaputo, del resto, che le alterazioni dell’udito resistono tenacemente 
a qualunque specie di cura, segnatamente poi quelle che non sono soste- 
nute da lesioni clinicamente apprezzabili dell'orecchio medio o interno. 

Notevole è pure l’azione lo Stovarsol sulle manifestazioni cutanee 
e mucose (17, 18, 20, 23, 24, 25, 26 e 27). Bastarono pochi giorni (nel caso 
18 si ebbero ottimi ‘risultati fin dal 3°) perchè la roseola si attenuasse e 
scomparisse. Così pure per le lesioni della mucosa orale ed anale. 

La cefalea luetica è influenzata fin dal secondo giorno di cura (caso 15). 
Ma dove l’influenza del 190 si dimostrò inconfutabilmente brillante contro 
tale manifestazione è il caso 28 in cui reiteratamente si ottennero identici 


risultati. 


2° Influenza sulla sierodiagnosi, 

I risultati sono stati nettamente favorevoli in quasi tutti i casi ripor- 
tati: anche là dove in primo momento sembrava non dovessero essere 
tali, si è avuta Wassermann negativa dopo una breve ripresa della som- 
ministrazione del farmaco. 

Nessun dubbio può cadere sui casi 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 16, 17, 18, 
19, 22, 25, 26, 27 dove già dal primo saggio ‘praticato, dopo 10 a 20 gior- 
ni dall'inizio della cura, la Wassermann risultò negativa. Solo nel caso 
11° non si è avuta alcuna influenza ; nei casi 1, 20 e 23 invece, l’intensità 
si attenuò di molto. Di particolare interesse sono i casi 9, 10, 13, 14, 15 

e 21 in cui la Wassermann è persistita positiva dopo un periodo di cura 
sno a quello dei 17 casi in cui essa si dimostrò negativa ; però dopo 
alquanti giorni di riposo e dopo una breve ripresa dello Stovarsol anche 
in questi casi si è avuta la scomparsa della reazione. Però, sia nei casi 
precedenti che in questi ultimi, la quantità di Stovarsol impiegata sì è 
mantenuta sempre tra i 9 e i 15 grammi complessivamente ; così che la 
scomparsa della R. W. nella seconda serie di casi non è da attribuirsi 
a una quantità maggiore di prodotto somministrato, bensì al modo stesso 
di somministrazione ; in quanto è bastato interrompere la cura per qual- 
che giorno, e riprenderla per vedere la reazione farsi negativa. Infatti, 
in tutti i casi sono bastati, nella ripresa, solo due o tre giorni (gr. 1 e 
mezzo a 3 di prodotto) per ottenere il risultato desiderato. È accaduto 
cioè quello che molte volte accade con le iniezioni endovenose di Neoarse- 
nobenzolo e cioè la W. persiste positiva anche dopo la sesta o settima 
iniezione, perfino la decima. Basta allora praticare una iniezione di gr. 0,15 
della stessa sostanza dopo una ventina di giorni o di un preparato bismu- 
tico per ottenere esito negativo. Ora non è certo nella unica iniezione 
gr. 0,15 di arsenobenzolo e in quella di bismuto che si deve ricercare la 
ragione di ciò, non potendo di sicuro la esigua quantità dei due prodotti 
avere tale influenza, bensì nel cambiamento stesso della terapia per ra- 
gioni che finora ci sfuggono. La riprova è data dal caso 9 in eui non è 
stata sufficiente la ripresa dello Stovarsol, ma si è dovuto praticare una 
iniezione endovenosa di gr. 0,15 di neorsenobenzolo. 

Dopo tutto ciò può lo Stovarsol costituire la cura elettiva della sifi- 


lide ? Certamente no. 
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Anzitutto di un medicamento preso per via orale noi non possiamo 
sapere quanta parte di esso possa venire utilizzata, variando tale quan- 
tità da individuo a individuo, per molteplici circostanze, dipendenti più 
specialmente dalle condizioni della mucosa del tubo gastro-enterico, A 
questo proposito devo dire che, per quanto altri autori abbiano riscon- 
trato, alcune volte, delle forme diarroiche violenti, a me non è capitato di 
vedere che rarissimamente dei casi molto lievi di tal natura, prontamente 
scomparsi dopo un giorno di riposo, e non più presentatisi alla ripresa, 
sebbene qualche volta come nel caso 2, abbia somministrato lo Stovarsol 
per 12 giorni di seguito, senza alcuna interruzione dopo il settimo giorno, 
analogamente a tutti gli altri casì. 

Vi sono poi casi in cui bisogna agire con la massima urgenza ; ed 
allora, per quanto rapidi possano essere gli effetti della cura orale, essi 
non possono certo raggiungere quelli di una cura endovenosa. 

Infine non sappiamo ancora quanto durino gli effetti di tale terapia, 
nè se essa, anche protratta per parecchi anni, con i debiti periodi di inter- 
vallo, riesca ad estirpare completamente il male. 

È certo però che la stovarsol-terapia costituisce un'arma potente 
ed assolutamente indispensabile in tutti quei casi in cui non è possibile 
ricorrere alla cura endovenosa per mancanza di mezzi adeguati; così 
nei lunghi viaggi per mare, così nelle campagne dove non tutti i medici 
praticano le endovenose, così nei casi in cui, temendosi una Herxheimer 
intensa, è bene attenersi a cura fin dal principio blanda. Così è da prefe- 
rirsi nelle gravide che non abbiano manifestazioni in atto e in tutte 
quelle altre circostanze in cui possa ritenersi che essa può venire ut.il- 
mente praticata. 

È pertanto lo Stovarsol un mezzo che è venuto ad arricchire il no- 
stro arsenale terapeutico ; mezzo che deve essere, non solo non ignorato, 
ma sempre tenuto presente ed usato ogni qualvolta se ne presenti propi- 
zia l’occasione. 
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PIANEGIANI. - Il carico e l'equipaggiamento del jante. - « Esercito e Nazione », fasci- 
colo V.VIII, 1926.) 


Dopo avere citato le esperienze fatte in Germania sulla influenza del carico 
sul soldato di fanteria, che stabiliscono un peso di kg. 27 come massimo per la 
media dei soldati e notato che i fisiologi americani lo abbassano ai 19-23 chilogrammi, 
l'A. passa a considerare i carichi stabiliti nei vari eserciti e i mezzi proposti per 
alleggerirlo (trasporto su carreggio di parte dell'equipaggiamento individuale). 
All’inizio della guerra mondiale i carichi di marcia dei soldati di fanteria dei vari 
eserciti oscillavano da un massimo di kg. 32,210 (Serbia) ad un minimo di kg. 22 
(S. U. A.). Quello dell’Italia era il più alto di tutti (kg. 33,100 di carico individuale 
e kg. 0,900 di carico medio di reparto trasportato dai soldati della compagnie). 


4 — Giornale di medicina militare - Fasc. III. 
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Carico del fante nei principali eserciti nell'immediato anteguerra. 


Telaio kg. 34,000 Gormania Siria kg. 27,100 
I ARRONE » 33,210 TIT SNO Mae SEDRA » 27,000 
Giappone ....... » 32,000 BAlio: anciinanza » 26,800 
Grecia viziata » 30,500 SVIZZOre: siasi a » 26,400 
Bulgaria......... » 29,800 ANGUERIS, vaio » 25,200 
Danimarca ...... » 29,000 Glend. eaosoricazina ne » 25,000 
Inghilterra....... » 27,500 Stati Uniti d'America .. » 22,000 


Alcuni eserciti ammettevano il trasporto su carreggio di parte dell'equipag- 
giamento individuale. Nel nostro esercito non si prevedeva l’alleggerimento del 
carico di marcia, nè i reparti avevano i mezzi per il someggio o il traino di parte 
dell’equipaggiamento. 

Nel decorso della guerra, per effetto della distribuzione di altri mezzi di offesa 
e di difesa, i carichi comuni individuali e quelli speciali dei reparti aumentarono 
fortemente. Verso la fine della guerra il carico teorico di marcia, per effetto del- 
l'assegnazione degli elmetti, bombe a mano o da fucile, maschere antigas, artifici 
bellici vari, fasce gambiere, cappotti, ece., avrebbe dovuto salire dai 33 ai 38 chilo- 
grammi, senza contare che tutti i reparti di fanteria avevano un certo quantita- 
tivo di dotazioni comuni di reparto che potevano distinguersi in tre categorie ; 


1% Materiali che durante le marcie dovevano essere sempre someggiati ; 


2% Materiali che, portati normalmente dai carreggi o dalle salmerie, dove- 
vano essere portati in combattimento dalle truppe ; 


3% Materiali che, sia in marcia che in combattimento, dovevano sempre 
esser trasportati dalle et ge 

Approssimativamente il carico individuale medio, per effetto del trasporto 
di tali materiali, avrebbe dovuto salire in marcia ai 39-40 chilogrammi e durante 
i periodi invernali ai 41-42 chilogrammi. I soldati dei reparti speciali (mitragliatrici, 
pistole mitragliatrici, plotoni cannoncini Stokes, ecc.) avevano un sopra carico 
che oscillava attorno ai 12 chilogrammi, raggiungendo talora anche 1 25 chilo- 
grammi ; per contro il carico comune era alleggerito di 6 a 14 chilogrammi. Il 
carico di marcia di tali reparti, pur tenendo conto dell’alleggerimento accennato, 
avrebbe dovuto salire dai 45 aì 48 chilogrammi ed alcuni porta-armi di qualche 
reparto, privo di mezzi di trasporto, avrebbero dovuto sopportare carichi di marcia 
superiori ai 50 chilogrammi. 

I carichi suddetti erano quelli di prescrizione e cioè teorici. In pratica però 
le cose si presentarono sotto diverso aspetto. Dopo la triste esperienza di qualche 
attacco fatto a pieno equipaggiamento, gli zaini finirono per essere vuotati e la- 
sciati in seguito sulle retrovie e sulle posizioni dei rincalzi ; la biancheria di ricam- 
bio utilizzata e gettata quella sporca ; le scatolette e le cartucecie passarono nel 
tascapane ; gli oggetti non indispensabili gettati e il terreno si andò cospargendo 
di un’ingente quantità di materiali, con enorme sperpero. E con questo equipag- 
giamento ridottissimo, i fanti vissero e combatterono per 42 mesi sulle cime delle 
Alpi e sul Carso. D'altronde, anche alleggerito dello zaino, il carico comune del 
fuciliere era dai 25 ai 27 chilogrammi e quello dei reparti speciali ancora più 
elevato dai 29 ai 48 chilogrammi. Il non aver tenuto nel debito conto la questione 
del carico, è costato al nostro Esercito danni materiali molto ingenti. 

Attualmente, e cioè in questo periodo di transizione che segna il primo ini- 
zio dei nuovi battaglioni armati con mitragliatrici leggere, la situazione non è 
certo migliorata. 


A) Carichi di marcia. 


carico comune individuale ....... ia s0000 kg. 34,000 
carico comune di reparto................... sima » 0,900 


ToraALE ... kg. 35,300 circa 


b) 159 mitraglieri armi leggere dovranno provvedere al trasporto di carichi 
di reparto dai 6 ai 17 chilogrammi (carico medio di kg. 11,5 circa, e perciò vi 
saranno per ogni battaglione 159 carichi da kg. 43 circa); ; 
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. . £) 123 mitraglieri armi pesanti dovranno provvedere al trasporto di carichi 
variabili dai 6 ai 15 chilogrammi, e perciò vi saranno altri 123 carichi da kg. 46 
circa per battaglione; 


d) 56 zappatori del battaglione dovranno portare la serie di attrezzamenti 
da zappatori (media kg. 4), e perciò ancora altri 56 carichi da kg. 39 circa; 


e) se occorrerà provvedere al trasporto dei bidoni a spalla per il servizio 
idrico (litri 15 di acqua e kg. 6 di recipiente, pari a kg. 21), 39 militari dovranno 
trasportare un carico in più di circa kg. 21. 


B) (Carichi di combattimento. 


a) 39 mitraglieri armi pesanti dovranno in combattimento trasportare 
carichi da 21 a 25 chilogrammi (media kg. 22,5). Avremo dunque altri 36 carichi 
di 43-45 chilogrammi. 


b) 35 portaferiti (disarmati) dovranno trasportare carichi variabili dai 5 
ai 10 chilogrammi e perciò vi saranno altri 35 carichi da kg. 27 circa. 

Notisi che la serie individuale di corredo è già stata ridotta in misura fortis- 
sima. Ad onta di ciò, il carico individuale è superiore a quello del 1914, perchè 
il peso degli oggetti distribuiti in più durante la guerra 1915-18 supera di kg. 1,600 
quello delle diminuzioni fatte. Ora, se è possibile una leggera ulteriore diminu- 
zione, è pur vero che essa non può far discendere il carico al limite ragionevole 
di kg. 25-27, nè la soluzione zaino-tascapane dà la possibilità di risolvere il pro- 
blema dell'equipaggiamento. Rimane sempre la questione dei carichi comuni 
di reparto e quella del carico dei mitraglieri, armi pesanti e leggere, oggi aumentati 
formidabilmente. Occorre perciò addivenire ad una profonda trasformazione del- 
l’equipaggiamento comune e di reparto. 

Con l’adozione del nuovo battaglione si affaccia urgentemente la soluzione della 
questione del carico e della sua sistemazione, dato che il nuovo battaglione verrà 
ad avere quasi la metà dei soldati che in combattimento non potranno portare 
nè l’attuale zaino nè il sacco alpino che si propone in sostituzione, e più di un terzo 
non potranno portarlo nè in marcia nò in combattimento. E evidente che non 
si può affrontare il problema logistico del trasporto al seguito di 300 zaini e più per 
battaglione, nè può ammettersi che i forti e numerosi carichi di reparto possano 
essere portati sulle Alpi. sia in pace che in guerra. in più dei 34-35 chilogrammi 
di carico individuale. 


*»*% 


Nella seconda parte del suo studio L'A. esamina brevemente le possibili solu- 
zioni del duplice problema del carico e dell’equipaggiamento. Il peso dell’attuale 
serie provvisoria dei fucilieri è di 34,130 chilogrammi e di oltre 35, se viene aggiunto 
quello medio delle comuni dotazioni di reparto. Se alla serie non sì volessero appor- 
tare trasformazioni e riduzioni e si volesse abbassare il carico di marcia e di combat - 
timento dei fucilieri al disotto dei kg. 27, occorrerebbe provvedere al trasporto, 
al seguito, di kg. 8 di oggetti circa. 

Facendo una cernita delle dotazioni, si constata che, per giungere alla cifra 
di 8 chilogrammi, è necessario alleggerire il carico di marcia e di combattimento 
del fuciliere, dello zaino e di parecchie delle dotazioni individuali e di reparto. 
Per il trasporto dei 500 zaini dei fucilieri occorrerebbe disporre di 5 earrette leggere 
o di 40 muli da salma per ogni battaglione, ciò che è impossibile, nè, d'altra 
parte, si potrebbero lasciare i fucilieri sprovvisti degli oggetti sopra detti. Col tipo 
di equipaggiamento attuale, l’unica soluzione possibile è quella della diminuzione 
del quantitativo degli oggetti assegnati: ma quali oggetti o dotazioni eliminare ? 
Per giungere ad una soddisfacente soluzione, per i fucilieri, occorre trasformare 
e alleggerire alcuni oggetti e diminuirne il volume ; studiare una differente dispo- 
sizione di carico, abolendo lo zaino e sostituendolo con un involucro di poco peso 
e volume (borsa a zaino) che possa esser portato indifferentemente a spalle o a 
tracollo ; sostituire il moschetto al fucile; distribuire una sola razione di viveri 
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di riserva ; diminuire il quantitativo di bombe e di cartucce ; sopprimere la tenuta 
di tela, i paletti e i bastoni per tenda ; provvedere per il trasporto al seguito della 
coperta da campo ; ridurre il quantitativo e il peso delle dotazioni comuni di re- 
parto. Per i mitraglieri, provvedere al trasporto al seguito, durante le marce, 
li tutte le dotazioni di reparto ; adottare nn’arma automatica più leggera e che 
possibilmente non oltrepassi il peso di 10 kg. (19 carico comune, 10 carico speciale, 
totale kg. 29) e provvedere, nel momento in cui si rende obbligatorio lo spalleggio 
dell'arma, ad alleggerire il carico comune dei porta-armi, col trasporto al seguito 
del telo da tenda (carico residuale di circa kg. 28). Alleggerire la mitragliatrice 
pesante, o sostituirla con altro tipo più leggero. Per ridurre il carico di combatti. 
inento dei portamunizioni e rifornitori delle compagnie armi pesanti e leggere, 
è necessario alleggerire il carico comune individuale, riducendo anche il carico di 
reparto. 


Criteri che dovrebbero esser tenuti presenti nello stabilire un nuovo tipo di equipag- 
giramento. 


a) adozione di un equipaggiamento che sia adatto alla guerra di montagna ; 


b) riduzione del peso della serie comune del fuciliere a 26-27 chilogrammi ; 
massima possibile riduzione della serie del mitragliere e delle cariche speciali, tale 
dla consentire il contemporaneo trasporto, in combattimento e in determinate 
particolari situazioni, dei materiali speciali in dotazione ai reparti; 


e) adozione di un tipo di involuero unico (borsa a zaino) che possa esser 
portato da tutti i soldati di fanteria ; 


d) disposizione razionale «degli oggetti e del carico, che lasci al soldato la 
libertà di movimento e di uso delle armi, e che eviti i rumori caratteristici prodotti 
dlal cozzo degli oggetti metallici ; 


e) distribuzione di una sola serie comune di corredo, tale che non debba esser 
morliticata nelle operazioni invernali o di alta montagna e che possa venire inte- 
urata con la distribuzione di alcuni oggetti; 


f) riduzione dei quantitativi e del peso delle dotazioni comuni e di reparto 
che debbono esser caricate dai militari delle compagnie ; 


4) adozione di un equipaggiamento di pace in cui figurino tutti i materiali 
costituenti la serie di guerra, fatta eccezione degli oggetti che vengono solamente 
distribuiti all'atto della mobilitazione ; 


h) adozione di un tipo di serie, di pace e di guerra, il cui costo globale 
sia eguale o inferiore a quello delle serie in vigore. 
In baso ai criteri suesposti, VA. ha coneretato, a titolo di esempio, un tipo 
ili serie che, a suo avviso, può rappresentare una delle possibili soluzioni del pro- 
blema dell’'equipaggiamento comune del fante. Egli ha studiato alcune modifi- 
cazioni e sostituzioni, in base alle quali si otterrebbero i seguenti risultati : 


Serie provvisoria Nuovo tipo 
attuale di serie 
Peso Peso 
lo Per il fuciliore .L.ciiirsiicori acne Wp 94,190 kg. 26,085 
2° Per il mitragliere armato di moschetto ..... » 31,200 » 24,625 
3° Per il mitragliere armato di pistola ....... » 25,100 v 20,645 


4° Maggior peso per operazioni invernali (te- 
nendo conto delle sostituzioni) .......... =» 1,715 ” 0,725 
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SALINARI. — La razione alimentare del soldato in pace e in querra. (Roma, Prov- 
veditorato dello Stato-Libreria, 1926). 


La pregevole memoria del colonnello medico prof. Salinari, premiata al Con- 
corso Riberi per il 1924, fa parte della interessantissima Collana medico-militare 
pubblicata dal Ministero della guerra. In una prima parte, in cui sono esposte 
l'alimentazione in genere, ed i suoi fattori fisiologici, l’A., dopo alcuni cenni di 
chimica biologica, tratta dell’organismo vivente in azione, accenna allo stato 
colloidale, descrive i fenomeni catalitici e degli enzimi, dà un rapido cenno sulle 
secrezioni interne, e passa infine ad analizzare i fattori che determinano il quanti- 
tativo della razione giornaliera. Parla quindi del significato biologico della dige- 
stione, © si intrattiene sui cambiamenti che subiscono i singoli gruppi di principî 
alimentari dopo introdotti nell'organismo. Interessantissimo è il capitolo delle 
vitamine, che è una felice sintesi di quanto si conosce fino ad oggi su tale argomento. 

La seconda parte è dedicata all’alimentazione del soldato nelle varie condi- 
zioni di vita in cui può trovarsi. In un primo capitolo VA. passa in esame i singoli 
alimenti composti che entrano a far parte della razione del soldato. Il secondo 
capitolo è dedicato alla esposizione delle condizioni indispensabili per una alimen- 
tazione utile, completa e salubre, con un cenno sulla preparazione, varietà o 
volume degli alimenti. 

Infine la terza parte tratta della razione ordinaria e straordinaria del soldato, 
quale è stata ed è al presente e quale dovrebbe essere. Un capitolo è riservato allo 
studio della razione alimentare del soldato infermo. Seguono, come allegati, delle 
interessanti tavole della composizione chimica e potere calorico delle principali 
derrate alimentari e due tavole sul contenuto in vitamine delle materie alimentari. 
Chiude il lavoro una ricchissima bibliografia sull'argomento. In complesso la 
memoria, che, come ha concluso la Commissione esaminatrice, è « una felice sin- 
tesi di quanto è stato fino ad oggi pubblicato sul vasto argomento dell’alimenta- 
zione e dimostra nell’A. una profonda cultura in materia », rappresenta una preziosa 
sorgente di cognizioni per i medici militari, più specialmente interessati dell'arduo 
problema di una razionale alimentazione del soldato in pace e in guerra. Po 

OSTA, 


GaBpi. Aviazione militare sanitaria. (Parma, Tipografia già Cooperativa Parmense, 
1926). 


Messa in evidenza l’utilità d'una bene ordinata organizzazione sanitaria 
aerea, sia per i bisogni della guerra, che per recare soccorsi in caso di pubbliche 
calamità, lA. espone lo stato attuale delle organizzazioni in Francia e Ciran Bre- 
tagna ove egli fu recentemente in missione per tali studi. 

La Francia ha oggi in uso i seguenti aeroplani, costruiti e progettati esclu- 
esclusivamente per ambulanza aerea : 1° aeroplano-ambulanza Breguet, con due 
brande per feriti, un sedile per il medico o l'infermiere ed un presidio medico- 
chirurgico. Autonomia 4 ore e mezzo. L'apparecchio richiede un campo di atter- 
raggio di m. 600 x 600; 2° aeroplano-ambulanza Hanriot, con branda per un malato 
e sedile per il medico. Non ha, come il precedente, un presidio medico-chirurgico, 
Può atterrare su terreno non preparato. 3° aeroplano-ambulanza Loire-Gourdou- 
Lesseure, di facile atterraggio e decollaggio, per un solo ferito, senza posto per 
il medico. La cabina può essere riscaldata e in caso di bisogno il pilota può far 
pervenire ossigeno al ferito. Ha una cassetta di medicazione e altri accessori. 

Nella Gran Bretagna sono stati adottati: 1° aeroplano-ambulanza Brandon 
per 8 persone, in cui vi è posto oltre che per infermi anche per il sanitario. Au- 
tonomia 4 ore e mezza ; 2° aeroplano-ambulanza Andover per 9 persone ; 4 ore 
e mezza di autonomia; 3° aeroplano-ambulanza Vickers-Vernon per 6 feriti, 
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ed altri dello stesso tipo di proporzioni anche maggiori per trasporti di truppa 
e di infermi. Uno di questo ha 9 ore di autonomia. Gli apparecchi inglesi sono 
caratterizzati dal vantaggio di poter servire per più infermi, dalla facilità di 
atterraggio e decollavgio e dalla comodità di cui sono forniti, quali apparato 
R. T., presidio medico-chirurgico, ecc. 

La Germania non ha uflicialmente aeroplani-ambulanze, ma i suoi apparec- 
chi civili possono facilmente essere adibiti al trasporto di malati e feriti. 

Per quanto riguarda l’Italia, si è adattato ad ambulanza un Junker, instal- 
landovi due barelle ed un posto per il sanitario, e sono in corso di adattamento 
un Aviatik tipo scuola per il trasporto di un ferito, e un Farman F. 62 per 5 
feriti. Il ten. col. medico Falchi ha proposto la trasformazione di un Caproni da 
bombardamento e la Ditta sta elaborando il progetto. . 

L’A. conclude sull'opportunità di raccogliere le proposte di ambulanza-aerea 
già preparate dall’Ufticio sanitario aeronautico e di progettare per esse il velivolo 
adatto, Ma per un’organizzazione sanitaria aerea nel nostro paese, oltre quella 
degli apparecchi, è necessario di risolvere altresì la questione generale dell’isti- 
tuzione d’un servizio medico aereo, indipendente da quello dell’esercito, così 
come sono diversi i problemi sanitari che deve trattare e studiare il medico aero- 
nautico in confronto del medico militare e di quello navale. 


RouviLLo:s e BERCHER. — Lesioni traumatiche del mascellare inferiore nei «boxe urs» 
(Revue d’orthopédie, anno XXXIII, n. 5, 1926). 


Gli AA. riferiscono il caso di un soldato ventiquattrenne che presentava 
una tumefazione uniformemente dura, insorta quattro anni e mezzo dopo uno 
scontro di boxe, e che si estendeva per tutto il decorso del m. massetere, il 
quale pareva così ossificato. Il paziente accusava diminuzione sensibile dell’aper- 
tura boccale, con leggera deviazione del mento a destra nei movimenti di aper- 
tura estrema. Le radiografie permisero d’interpretare il tumore in parola come 
il reliquato di una doppia lesione di origine traumatica, cioè una frattura de. 
collo del condilo, ed un ispessimento della regione masseterina, da considerare 
come ossificazioni periferiche nello spessore del muscolo. 

L'altra osservazione riguarda un marinaio, che ebbe a ricevere un colpo 
violento al davanti dell'orecchio destro in una partita di boxe. 

Si constatò : gonfiore della regione masseterina destra, dolore vivo alla pres- 
sione sul collo del condilo, erepitio lieve ed infossamento del dito esploratore. 
La radiogralia precisò una frattura sottocondiloidea destra del mascellare in- 
eriore. 


ZAaNOLI. — Lussazioni traumatiche del gomito. - (La chirurgia degli organi di mo- 
vimento, vol. XI, 1926). 


Su 111 casì esaminati all’Istituto ortopedico Rizzoli, l'A. ha constatato che le 
lussazioni del gomito rappresentano il 32,93 % di tutte le lussazioni osservate in 
detto istituto in 27 anni. » 

La varietà più frequente è quella posteriore (76,57 %,); indi segue a distanza, 
la postero-laterale (12,61 %) e la laterale (8,10 %). Rare le lussazioni anteriori e le 
isolate di radio. Non esistono difterenze notevoli nei due sessi e sono proprie dell’età 
giovanile. 

Il trauma occasionale è per lo più costituito da una caduta sul gomito ed in 
secondo luogo da una caduta sul palmo della mano, Raramente si avvera la lussa- 
zione per urto diretto o per torsione. 

Assai frequentemente si riscontrano lesioni scheletriche : e più precisamente 
nel 38.82 % dei casi nelle lussazioni posteriori, nel 57,14 %, in quelle postero-late- 
rali, nel 33 ©, nelle laterali. Per ordine di frequenza le lesioni scheletriche interes- 
sano l’epitroclea ed il capitello radiale, il condilo esterno e l’epicondilo, l'oleerano 
e la coronoide, la diafisi omerale, radiale, ulnare ed infine la troclea. 

Pure assai frequenti sono le ossificazioni : esse si osservano circa nel 52 % 
nei casi di lussazione posteriore, nel 21 % nelle postero-laterali, nel 30 © nelle lus- 
sazioni laterali. Esse si formano in tutte le età, ma con maggior frequenza nell’età 
adulta. Rare le lesioni nervose (3,6 %). 
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I risultati a distanza della cura inceruenta sono assai buoni ed altrettanto si può 
dire della cura chirurgica nelle lussazioni inveterate, per quanto in questi casi si 
debba enumerare qualche insuccesso, fortunatamente infrequente. 


EpuARDS. — Il meccanismo ed il trattamento della frattura degli chaffeurs. — 
(Journal of Bone e Joint Surgery, vol. VIII, n. 4, 1926). 


L’A. riporta una statistica di 42 casi di frattura del polso riscontrate negli 
chaffeurs per avviamento di motore d’automobile. Dette fratture possono avve- 
nire : o per trauma diretto, quando il meccanico viene colpito dalla manovella, 
che ormai aveva abbandonata e che ritorna violentemente indietro, alla faecia 
anteriore del 3° inferiore dell’avambraccio, ed in tale evenienza la frattura ha 
molto spesso il tipo di Colles alta; oppure si possono avere fratture per trauma 
indiretto, quando il meccanico subisce l’azione violenta del contraccolpo, mentre 
stringe ancora fra le mani la manovella; in questo caso le fratture possono es- 
sere articolari od anche di Colles basse. 

L’A. illustra i vari casi osservati e tratta infine della cura, prendendo in 
considerazione il metodo inceruento (riduzione, apparecchio contentivo per fissare 
la mano in flessione palmare ed adduzione) ed il metodo cruento indicato in 
tutti quei casi in cui le manovre riduttive sono fallite (riduzione cruenta, osteo- 
sintesi ecc.). 


RonzonI. — Le origini dell'infezione tubercolare nell'adulto. (Atti della Conferenza 
antitubercolare di Washington, 1926). 


Secondo l’A., contagio recente nell'adulto non è da ammettere, che nei 
soggetti vergini o nelle razze nuove di precedenti contaminazioni ; in tal caso 
ha la caratteristica della «prima infezione » propria dell'infanzia. Le lesioni sue 
cessive alla prima infezione possono spesso rimanere clinicamente e anatomi- 
camente constatabili e in molti casi la tubercolosi dell’adulto risulta manife- 
stazione di tali infezioni precedenti, spesso infantili. 

La tubercolosi evolutiva in adulti con infezioni latenti, specie polmonare, 
è da reinfezione endogena dovuta o da revivescenza di antiche lesioni o da 
contagio esterno o surrinfezione esogena. Da reinfezione endogena sono princi- 
palmente le forme extrapolmonari degli adulti, provenendo da lesioni in revi- 
vescenza. La tubercolosi polmonare dell'adulto è prevalentemente, se non asso- 
lutamente, di origine endogena (revivescenza o mobilitazione di germi) secondo 
lo sperimenta la clinica e la statistica. 

In quale rapporto di frequenza si trovino la surrinfezione esogena e endo- 
gena dell’adulto è ignoto ; a efficace del contagio massimo sembra essere il 
contagio piccolo e ripetuto. Il contagio agisce nell'adulto 0 per nuovo attecchi- 
mento dei germi penetranti o più spesso per azione attivatrice dei materiali 
del corpo bacillare distrutto, come quello della tubercolina. 

La profilassi tubercolare deve essere quindi principalmente infantile, perché, 
in tale età si ha maggiore suscettibilità; e la premunizione e la vaccinazione 
tubercolare della prima età sono mezzi etticaci contro l’infezione tubercolare 
dell'adulto. La profilassi però deve tener conto delle possibilità di reinfezione 
esogena e endogena. Non bisogna ridurre le cautele a difesa del contagio del- 
l'età adulta e seguire le norme difensive riconosciute efficaci a limitare il contagio. 
L'accertamento precoce deve essere cardine della difesa contro forme gravi e 
contro il contagio. 


Carro. — Le osteomieliti infettive alla lastra radiografica. (Policlinico, Sezione Chi- 
rurgica, fasc. 12, 1926). 


È vna rapida e chiara sintesi dei quadri radiologici presentati dall’osteomie- 
lite infettiva nei suoi varî stadî, ed un raffronto di tali quadri con le lesioni 
anatomo-patologiche corrispondenti. 

Non basta la constatazione dell’ alisteresi o demineralizzazione per ricono- 
scere un processo di osteomielite infettiva, poichè l’atrofia ossea del Sudek è 
comune a molte affezioni ossee, Il quadro radiologico caratteristico dell’osteomie- 
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lite infettiva comincia con la rarefazione e distruzione ossea per assorbimento 
lacunare (osteoporosi infiammatoria od osteite rarefaciente). La constatazione con- 
temporanea di fenomeni reattivi di proliferazione ossea, e successivamente la 
fase di suppurazione e la fase di eburneazione, completano la sintomatologia ra- 
diologica dell’affezione. 

Le note fondamentali caratteristiche riguardano : 1) la sede: impianto primi- 
tivo metafisario con rapida diffusione intradiafisaria al canale midollare, senza 
oltrepassare la cartilagine di coniugazione, che costituisce una barriera all’inva- 
sione articolare ; 2) l’esistenza contemporanea di fatti di distruzione ossea e di 
neoformazione ossea, con esiti tardivi di deformazione dell'aspetto dell’osso inte- 
ressato. 

Nella diagnosi radiologica differenziale vanno presi in considerazione : 1) la 
tubercolosi ossea, in cui domina invece l’alisteresi senza o con scarsi processi di 
riparazione. e che è perciò una osteite raretaciente o cariosa. In essa è preferita 
la zona cpifisaria con tendenza a divenire osteoartrite con idrartro, e a produrre 
più tardi o l'avvicinamento e il saldamento dell'interlinea articolare, o la sublus- 
sazione, Nolo nella spina ventosa si ha la produzione ossea periferica ; 2) la sifilide 
acquisita 0 congenita tardiva (apposizione ossea periostea a forma fusata circon- 
rlante Vosso in modo regolare, con sede nella tibia e clavicola, usure circondate 
da zone sclerotiche, aventi aspetto tarlato e talora circinato); 3) l’osteite meta- 
plastica iperostotica di Paget, che solo raramente è monossea ; 4) l’osteite tifosa 
che può colpire anche un corpo vertebrale e dare difficoltà diagnostiche ; 5) l’osteo- 
sarcoma muelogeno a sede metafisaria ; 6) la necrosi fosforica dei mascellari ; 
7) l’osteite del callo di frattura ; 8) l’osteomielite dei monconi di amputazione. 


CRESPELLANI 


Miner. — Maluttie e lesioni provocate, osservate al Centro di perizia medico-legali 
di Lione durante la guerra. (Archives de médecine et de pharmacie militaires, 
n. 4, 1926). 


Dopo avere accennato alle condizioni nelle quali fu decisa la istituzione del 
Centro a Lione nel 1918, VA. indica in che cosa consisteva l’organizzazione del 
centro. Oltre al personale occorrente per i servizi, il centro comprendeva : 1 me- 
dico direttore ; 1 chirurgo ; 1 chimico ; 1 fotografo. Gli esami speciali venivano ese- 
guiti nei diversi reparti specializzati. L'insieme dei casi osservati può ripartirsi in 
13 categorie : 1° Ulcerazioni o escare da applicazioni cutanee ; 2° Flemmoni con 
escare da iniezioni caustiche ; 3° Flemmoni settici o asettici ; 4° Dermiti j 5° Scot- 
tature ; 6° Piaghe diverse ; 7° Mutilazioni da arma da fuoco o da arma bianca ; 
89° Edemi ; 9° Albuminuria ; 10° Ittero ; 11° Lesioni oculari ; 12° Disturbi dell’an- 
datura ; 13° Affezioni generali. 

Sono degne di rilievo le seguenti constatazioni ; a) per quanto riguarda le ul- 
cerazioni provocate, gli aspetti arrotondati o elittici delle lesioni, la regolarità 
dlei contorni, la forma dell’escara a dito di guanto, hanno portato un elemento di 
prim'ordine per la diagnosi. Il colore e la consistenza delle escare permettono egual- 
mente di farsi un concetto sulla natura del prodotto utilizzato (secche e nere : acido 
solforico ; secche e grigionerastre : nitrato d’argento ; secche e gialle: acido ni- 
trico: molli a superficie untuosa: potassa, soda, ece.) bd); per i flemmoni con escara 
dla iniezione caustica il quadro clinico è quasi sempre consimile, e corrisponde 
nella maggior parte dei casi ; malato presentante all’inizio una placca di linfangite 
a bordi policiclici, ricoperta di vescichette con esistenza, sia al centro, sia alla peri- 
feria, sia a uno o duo centimetri, di un piccolo foro, testimonio della puntura ; tem- 
peratura iniziale : 39° circa. Poi l'aspetto si moditica ; le veschichette si vuotano 
e l’epidermine assume l'apparenza di una banale escara da agente caustico. Tre 
elementi permettono tuttavia di fare la diagnosi : la traccia della puntura, l’impor- 
tanza dei fenomeni periferici di linfangite ed i limiti irregolarmente policielici dello 
sfacelo ; c) meritano infine speciale menzione gli edemi. Abili a provocarli mediante 
costrizioni ripetute, certi soggetti erano riusciti ad attirare l’attenzione non sul 
membro edematoso, ma sull'altro che, per tale fatto, poteva essere considerato 
come atrofico. Questi edemi, frequentemente rinnovati, finiscono a volte per impri- 
mere al tessuto cellulare un carattere spu7r0s0, che lo rende atto ad imbibizioni 
spontanee e per la loro indefinita riproduzione, hanno avuto per conseguenza l’e- 
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senzione dell'’ammalato dal servizio militare, ma che lo hanno però colpito da una 
infermità verosimilmente incurabile. 

Il lavoro ha il grande merito di rappresentare la necessità della istituzione, fin 
dall’inizio delle ostilità, di centri medico-legali forniti di tutti i mezzi diagnostici e 
di personale competente, specializzato in materia. 

Costa. 


Brnon. — Insolazione ed astenia cronica. — (Gazette des Hòpitaux, n. 82, 1926). 


L'A. illustra il caso di un individuo, che trovandosi a pescare in un giorno 
assai caldo, fu colpito da insolazione, con perdita completa della conoscenza ; 
all’incidente seguirono fenomeni di confusione e di astenia profonda, che resero 
necessari due mesi di letto ed una lunga convalescenza ; e, nonostante un certo 
miglioramento, egli non fu più in grado di riprendere lavoro proficuo, perchè ‘ogni 
leggera occupazione gli causava violente cefalee, insonnia, stordimento, disturbi 
gastro-intestinali. Chiamato sotto le armi, si dimostrò incapace di attendere a 
lavori di ufticio e fu adibito alle corvées ; essendo i suoi precedenti morbosi sco- 
nosciuti, non fu mai riconosciuto malato, finchè aggravatosi, fu ospedalizzato e 
venne a morte con sintomi di grave astenia fisica è psichica. La vedova non ot- 
tenne aleuna indennità, non essendo stato ammesso l’aggravamento per fatti di 
servizio. 

L’A., passando in rassegna i vari sintomi propri della insolazione, ravvicina 
questa agli shock traumatici (commozioni), e la ritiene responsabile, come causa de- 
terminante, e non solo occasionale, di tutti gli incidenti nervosi e psichici-secondari, 
quali i deliri, le demenze precoci, le psicosi periodiche, gli accessi asteno-maniaci. 
L’astenia cronica è la più frequente conseguenza dei disturbi dinamici causati 
dalla insolazione ; non è per sè una complicanza grave, ma si accompagna & 
profonde modificazioni delle funzioni generali fisiche e psichiche. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sanità militare dal 1° al 28 febbraio 1927). 


ALESSANDRIA. — Capitano medico RomvaLpo Ganora: Rilievi epidemiologici, 
Profilattici e terapeutici sulla peste, 


Premesse aleuno osservazioni fatte in Somalia sull'evoluzione dalla forma 
endemica in epidemica, sull’esaltamento periodico dei germi e sui portatori di ba- 
cilli, lO. illustra un tentativo di terapia e profilassi della peste fatto colla combina- 
zione di sieri e vaccini su 724 casi. 

Secondo l’O., la terapia siero-vaccinica combinata accelera la suppurazione e 
la sterilizzazione dei bubboni e rende più rari gli accidenti anafilatticì, mentre la 
siero-vaccino-profilassi, oltre che frenare la diffusione della peste, ne diminuisce 
anche la malignità, la contagiosità e le più gravi complicanze. In casi di diffusa 
infezione lo sgombero generale è l’unico provvedimento da adottare. 


BoLoGNA. — Tenente colonnello medico GresuaLpo CGiarRrusso: Un caso di ma- 
pe del Dupuytren ed un caso di amiotrofia spinale progressiva tipo Duchenne 
Aran. 


. LO. presenta due malati : l’uno di retrazione dell’aponeurosi palmare super- 
ficiale, bilaterale, simmetrica (malattia di Dupuytren), l’altro di amiotrofia spinale 
progressiva, tipo Duchenne-Aran. Dopo di aver parlato dell'aspetto morfologico e 
celle attitudini statiche e dinamiche della mano di Duchenne e di quella di Dupuy- 
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tren, che negli ammalati presentati rivestivano la figura classica riportata nei 
trattati, illustra i due casi indugiandosi specialmente per il morbo puytren, 
sulle quattro specie etiopatogenetiche della contrattura, spontanea, traumatica. 
discrasica e nevropatica, e di quest’ultima sull'origine neurotica, mielogenica e 
simpatica. Per l'ipotesi mielogenica, che sembra la più accettata, tratta dell’etio- 
patogenesi siringomielica e di quella arterioscelerotica midollare. 

In rapporto alla malattia di Duchenne-Aran, VO. accenna anche al suo con- 
tributo portato tre anni fa, a proposito delle distrofie muscolari progressive in ri- 
suardo alla sede anatomo-patologica del processo, specialmente per quelle forme 
che si distaccano nettamente dal tipo mielopatieo di Duchenne e che da taluni 
sono state considerate come forme morbose d'origine protopatica, miodistrofica. 


Firenze. — Tenente colonnello medico Gixo DeLOoGU: Un caso di endocardite 
settica. 


L'O. prende occasione da un caso di endocardite settica per illustrare il capi- 
tolo delle endocarditi infettive in genere, e quelle delle endocarditi maligne in 
ispecie. Esposta la storia clinica, la peculiarità del decorso e le indagini di labora- 
torio, con le quali, essendosi ripetutamente isolato un germe (stafilococco albo) 
dal sancue e dla un piccolo ascesso micotico, fu possibile l'accertamento della dia- 
unosi, tratta la questione se, oltre alle infettive, «lebbansi in patologia riconoscere 
altre forme di endocarditi, venendo alla conclusione che anche le endocarditi 
così dette tossiche, debbano essere considerate come infettive, in quanto che V'of- 
fesa tossica non è per sè stessa la causa delle neo-produzioni endocardiche, ma 
prepara solo il terreno all’atteechimento degli agenti patogeni. 

Passa quindi in rassegna i principali germi, noti ed ignoti, capaci di fissarsi 
nell'endocardio e di generare le endocarcditi ed illustra le varie forme cliniche, 
neute e croniche. Tratta infine del prognostieo vario, a seconda delle diverse for- 
ine cli endocardite, e della terapia, per ora del tutto impotente a modificare il 
ilecorso delle endocarditi maligne. 


(AENOVA. — Capitano chimico-farmacista GroaccHino REVELLI: Sulla tossicità 
degli arseno-benzoli. 


L'O., esposti i vari metodi di preparazione del Salvarsan e Neosalvarsan, 
rlescrive i sottoprodotti difficilmente isolabili e le impurezze provenienti in special 
imodo da ossidazione durante la fabbricazione, ed in tracce talvolta così minime 
la stuggire alle più accurate ricerche chimiche. Enumera i vari metodi di dosamento 
dell’arsenico (rapporto as. N.) e tra nove metodi, sperimentati su Neosalvarsan 
lella casa Meister Lucius e Bruning, ha trovato che i risultati migliori vengono 
dati dai metodi Bressanin e Fargher. 

Conclude che, data la diversità di comportamento chimico terapeutico e t0s- 
sicologico dei prodotti su accennati, oltre alle indagini fisiche e chimiche, oceor- 
rerebbe, prima di metterli in circolazione, procedere a rigorosi controlli biologiei 
da parte degli Istituti. 


PraceNnza., — Capitano medico Mario NecrI: n caso di persistenza delle fibre 
micliniche nella retina. 


Premesse notizie sullo sviluppo embriologico del nervo ottico e della retina 
ed esposta l’eziologia e la patogenesi dello stafiloma postico come furono concepite 
dallo Searpa ad oggi, lO. enumera e deserive i caratteri oftalmoscopici del qua- 
dro della persistenza di fibre mieliniche nella retina, mettendolo a raffronto collo 
stafiloma postieo dei miopi. Conforta la sua esposizione colla presentazione di 
parecchie tavole degli atlanti oftalmoscopici del Yàgen, del Loring, dell’Oeller e 
dell’Haob rappresentanti casi differenti delle due affezioni, ed infine fa una di. 
mostrazione pratica sull’anmalato presentando un magnifico esemplare di persi- 
stenza delle fibre mieliniche e dne di stafiloma postico, uno anulare e l’altro semi- 
lmare. 


NECROLOGIO 
Prof. ANTONIO CARDARELLI 


Senatore del Regno 


Antonio Cardarelli non è più. Il giorno 8 gennaio scorso si spegneva serena. 
mente in Napoli, a 96 anni, conservando fino all’ultimo istante quella meravigliosa 
lucidità di mente, che fu una geniale caratteristica di tutta la sua vita. 

Nato il 29 marzo 1831 a Civitanova del Sannio, venne per la prima volta a 
Napoli nel 1848 e si iscrisse al glorioso Collegio medico di Sant' Aniello, ove ebbe 
compagni i più illustri scienziati dell’epoca. Laureatosi appena ventiduenne, 
concorso subito al posto di assistente nell'ospedale degli Incurabili, che fu poi la 
maggiore palestra della sun grande attività scientifica, e riuscì primo eletto, susci- 
tando il più vivo entusiasmo nella Commissione con una dissertazione sulla seab- 
bia, in cui sosteneva, fra i primi, Vorigine parassitaria. 

Nel 1890 vinse per concorso la cattedra di patologia speciale presso la R. Uni- 
versità, e qualche anno dopo, con unanime designazione, fu chiamato a succe- 
dere ad Arnaldo Cantani nella cattedra di clinica medica, che tenne con sommo 
onore per circa 30 anni. 

Nerittore di opere insigni di cui rimangono sopratutto monumento perenno 
quelle sulle malattie nervose e funzionali del cuore, sugli aneurismi dell'aorta e 
sulle malattie del Îfcegatn, egli esercitò la medicina come altissima missione 
animato da una vera sapienza, fatta di scienza e di esperienza e sublimata dal 
venio, Osservatore diligente, minuto, profondo, fu raccoglitore sovrano di sintomi, 
che egli riusciva ad abbracciare col suo sguardo di aquila penetrante nelle più 
ascose viscere dell'organismo, a vagliare in ogni parte : e con sintesi meravigliosa 
assurgeva alla diagnosi, che non aveva per lui alcun mistero. Fa potenza intuitiva 
si fondeva in lui con quella dell’osservazione diretta, e l'una era di guida infal- 
libile all'altra. 

La sua parola fu sempre calina e serena nella discussione ed il suo insegna- 
mento non ebbe altro scopo che «di formare il medico pratico con lo studio diretto 
del malato, essendo fermamente convinto che la clinica è una scienza a sè, insosti- 
tuibile e che rappresenta la medicina pratica per eccellenza applicata al letto dell’in- 
fermo. 

Così per più di 60 anni fu Maestro acclamato cd educatore insuperabile di innu- 
merevoli generazioni di medici, e fu fatto segno alla venerazione di tutto il mezzo- 
giorno d'Italia. 

E pari alla scienza fu Vuomo. In tutta la sua lunga esistenza operò sempre è 
dovunque il bene per il bene, soccorrendo di nascosto infinite miserie, vivendo 
nella più esemplare modestia ed amando Dio e la Patria di uguale amore sincero, 

Il Corpo sanitario miltare, cui giunge l’eco del compianto dell’infinita schiera 
di ufficiali medici, in servizio ed in congedo, che ebbero il vanto di essere suoi disce- 
poli, raccoglie queste unanimi manifestazioni di cordoglio e le depone sulla sua 
tomba come fiori perenni di venerazione e di gratitivline. 


Dott. cav. uff. BONIFAGIO TALLARIGO 


tenente generale medico a riposo 


x A_ 72 anni è morto il 1° gennaio u. s. in Cicala, (Catanzaro), suo paese natio, 
il tenente generale medico Bonifacio Tallarico. 

Per la grande rettitudine del suo carattere aperto ed enerzico, che non 
ammetteva esitanzo di fronte al dovere, del quale ebbe sempre cuito incondi- 
zionato, per la sua indole generosa, per la sua non comune coltura professionale, 
Specialmente indirizzata alle discipline chirurgiche. egli seppe raccogliere ovunque 

© più sincere manifestazioni di stima e di affetto, 


2) NOTIZIE 


Kd in tutta la sua carriera fu costante esempio di probità e di modestia, 
dal decennio trascorso al Collegio militare di Napoli, come dirigente il servizio 
sanitario, fino alla direzione degli ospedali di Cagliari, «li Livorno, di Bari e di 
Firenze, e durante Vultima guerra, come direttore «di sanità dei corpi d'armata 
territoriali di Firenze e di Ancona, ove in circostanze eccezionali diede opera 
attiva ed intelligente nell'organizzare i numetvosi ospedali di riserva e nel disim- 
pegno delle pratiche medico-legali. 

Il Giornale di medicina militure porge, a noma del Corpo sanitario, le più 
vive condoglianze ai desolati congiunti. 


NOTIZIE 


In memoria del tenente generale medico prof. L. Bonomo 


Il 21 gennaio scorso, primo mesto anniversario, per iniziativa dell'Unione 
ufficiali in congedo, ebbe luogo in Bari la solenne commemorazione del compianto 
tenente generale medico prof, L. Bonomo, alla presenza dei famigliari e di tutte le 
Autorità militari e civili locali. Presentato dal presidente dell’Associazione, il capi- 
tano medico F. Bocchetti. oratore della cerimonia, rievocò degnamente etl austera - 
mente la nobile figura dell'illustre estinto, 

Moltixsimo le adesioni pervenute. fra le quali ci piace segnalare quella di 
S.A. R. il Duca d'Aosta, che così telegrafò : 

« Mentre riconoscente affetto dei compagni esalta la vita intemerata e l’opera 
pietosa del generale Lorenzo Bonomo, io che lo ebbi caro e devoto amico e che ne 
conobbi le alte virtù prodigate ai fratelli d'arme sofferenti, pertecipo spiritualmente 
al pio rito d'iannore, innalzando memore, reverente pensiero al compianto cavaliere 
di Savoia ». 

Emanuele Viliberto ili Savoia. 


PARTE UFFICIALE 
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(Estratto delle dispense n. 5-8 del 1927) 


I. — CircoLare n. 17 del 16 settombre 1526 — AR, decreto relativo alla costituzione 
del Collegio medico-legale. 


Art. unico, — Il Collegio medico-lesale, di eni all'art. 11 della legge 11 marzo 
1926, n. 146 e all’art. 19 del regolamento approvato col R., decreto 22 giugno 
1926, n. 1067, è così costituito : tenente generale medico R. FE. Gualdi prof. Carlo. 
presidente ; maggiore generale medico R. È. Ciaccio Andrea, aiuto e sostituito 
dlel presidente ; colonnello medico R. M. Sestini prof. Leone, colonnello medico 
R. E. De NSarlo prof. Eugenio, tenente colonnello medico R. E. Passera prof. Kr- 
cole; maggiore medico R., E, Manconi prof. Michele, membri. 


2. — UircoLare n. 18 del 6 ottobre 1926 — Decreto Ministeriale di nomina del 
segretario del Collegio medico-legale, 


L'Ufficio di segretario del Collegio medico-legale viene attfidato dal 6 ottobre 
1926 al maggiore medico R. E. Lo Presti Antonino. 


e _- = = — 


Direttore responsabile: Arturo CAsarini, tenente colonnello medico. 


(7659) — Roma, 1927 — Anno V -sStabilimento Poligrafico per l'Amministrazione dello Stato, 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . . .. 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pei: -B10: pOn:-En6 DEole: e: > 4 Se n e e are 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


Ill Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). — 
avori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1909 - Un vol. di pag. 320. ....... 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
Mitatso: Sti CRMIpagin=cISIA. dici pl ni a Sarà 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . . ...... 


C. De CESARE. Studio delle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144... ....., 


P. ImBRIACO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903. . ............ 


P. ImBRIACO, Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
fiere: — Pino, 1906: ou rà A aL e sa a 


ANTROPOMETRIA MILITARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro. 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
Ag RE 0 ME RESOR RO LU E Pi n 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . Labate 


F. BarorFIo e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
nia ot paz della guerra di secessione d’America. - Roma, 
Ai AMPELR PRRE TELA PESTE 


L. BerNnARDO e G. BrezzI. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 ........., 


A. CasarIni. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasarINI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908. . .........L 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di cinsenn mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 
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4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 
L. 24 anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. Non si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali. 


5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fasciceli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo del rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli ntRciali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L.39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, al giornale l’Unirerso, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per 
ottenere tali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero im- 
porto all’Amuninistrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librat si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, I lavori originali, le note, le rivisté — dattilografati o scritti a mano — devono Lega ot 
un soto lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduli not 
autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per o sta n 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costre 
sospenderne la pubblicazione. 


2. Salvo casi eccezionalissimî, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli antori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. a 
3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che aecon 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. sie 
4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura © Dession è 
zione del fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e num 
speciale. lato dalla 
6. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è rego 
seguente tariffa. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
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Per quelli che superano un foglio, le jrazioni in più, che non superano il mezzo togl 
tano come metà, purchè però l'udinazione non sia inferiore a 50 copie. 


8.I manoscritti non si restituiscono. I lavori brevi avranno la precedenza. 
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SCUOLA DI SANITÀ MILITARE ff pr 


OSSERVAZIONI E CRITERI MEDICO-LEGALI IN RAPPORTO ALLA SORDITÀ TANTA 


per il dott. Vincenzo Accorinti, tenente colonnello medico. 


I lavori pubblicati, sia durante il periodo bellico, che posteriormente 
ad esso, sulla sordità traumatica rischiararono molti punti oscuri che 
in epoche precedenti non fu possibile illuminare. Cogli esami compiuti 
su molti traumatizzati del cranio si ebbe messe preziosa per osservazioni 
cliniche e medico-legali da arricchire il capitolo della patologia che ri- 
guarda le lesioni labirintiche. 

Oggi le conoscenze su questo argomento sono a tal punto da non la- 
sciare adito ad errori nella risoluzione di quesiti diagnostici e medico-le- 
gali, le cui difficoltà possono essere superate da un esame funzionale per- 
fetto dell’ottavo paio dei nervi cranici. Allo stato attuale la constatazione 
di una sordità non si pratica più con le prove di sorpresa, con le prove 
di probabilità, ma con ricerche che si esplicano nel campo psichico, con 
le prove dei riflessi labirintici e con prove puramente fisiche. Oggi il 
perito medico-legale può interrogare il labirinto posteriore con esami sen- 
sibilissimi e dai responsi dare giudizi sicuri, anche quando vengano pra- 
ticati a Iunga distanza di tempo dalla lesione. 

Tratterò della sordità traumatica diretta, prima, indi di quella in- 
diretta, interponendovi delle considerazioni medico-legali. 


* * * 


I colpi sul cranio, dovuti a caduta, possono produrre un traumati- 
smo dell’apparecchio uditivo, che si esplica con sordità e può essere in 
rapporto a frattura o no della rocca. 

Il tipo di sordità, senza frattura della rocca, era ben conosciuto in 
medicina legale prima della guerra pei simulatori, che, numerosi, accorre- 
vano ad essere esaminati, dopo traumi che non lasciavano nulla di obbiet- 
tivo nell’orecchio. Questa sordità era chiamata da commozione labirin- 
tica, denominazione questa che limitava l'affezione all’oreechio interno. 

Per spiegare il meccanismo di formazione della lesione si pensò allo 
scuotimento delle ossa della volta, per il colpo diretto ricevuto ed alla 
propagazione delle vibrazioni all’oreechio interno, ove il liquido endolin- 
fatico scosso alterava le terminazioni nervose sensoriali che potevano 
essere distrutte dalle emorragie intralabirintiche. Per cui, a seconda dei 
disturbi in rapporto all’entità del trauma, si aveva una gamma di lesioni 
che si esplicavano dal semplice intontimento alla perdita di coscienza. 
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Questi traumatizzati per un periodo di tempo si lagnavano di verti- 
gini, ronzii e sordità; dopo un tempo più o meno breve accusavano solo 
sordità limitata, ordinariamente ad un solo lato, tanto che il Guisez in una 
statistica di ottanta traumatizzati del capo potè constatare che solo venti 
presentavano lesioni auricolari bilaterali. Questa sordità nel servizio mi- 
litare ospedaliero, molte volte da me constatata, ebbi occasione di osser- 
varla ultimamente in un sottufficiale dei CC. RR., inviato in osservazione. 
Egli riferiva come, da vari mesi, non sentisse all’orecchio destro, in pre- 
cedenza buono, e ne attribuiva la perdita dell'udito ad un trauma avuto 
in un incidente automobilistico, nel quale aveva battuta la faccia contro 
un finestrino dell’auto, riportando uno stordimento durato un giorno. 
Della imperfezione si accorse una ventina di giorni dopo, una mattina 
mentre si trovava a letto ; egli nel rimanere con l’oreechio sinistro poggiato 
sul guanciale e nel vedere che un suo dipendente muoveva le labbra, si 
raddrizzò e si accorse che quegli parlava; provò a tapparsi l'orecchio 
sinistro e si convinse in tal modo che il destro non funzionava. 

L’esame confermò la lesione cocleare, che venne messa in rapporto 
al trauma. 

Caso molto strano e raro di sordità parziale traumatica ebbi l’op- 
portunità di osservare, poco tempo fa, in un ufficiale aviatore, che prima 
di un incidente di volo aveva un udito integro. Il trauma, che l’uffi- 
ciale aveva riportato, consisteva nell’urto della testa, provvista di casco, 
sul parabrise per capovolgimento nell’atterraggio dell'apparecchio, che 
cozzava contro una falciatrice meccanica che si trovava inopportuna- 
mente sul campo. 

Per l’incidente, l'ufficiale non ebbe subito che un forte stordimento ; 
parlava ma non sentiva quello che dicevano gli altri. Consigliato dal 
medico del campo, si poneva a letto, e quando verso sera tentò di alzarsi, 
ebbe un senso di barcollamento. Al mattino suecessivo, nello scendere dal 
letto, fu colto da vertigini, sudore e nausea, così da esser costretto a sedere. 
Consultò un illustre specialista di malattia di orecchi che, formulata la 
diagnosi di commozione labirintica, consigliò calma assoluta e riposo a 
letto. 

Venne, posteriormente, più volte da me per esami ed ultimamente 
per riconoscimento della dipendenza da causa di servizio della lesione. Egli 
presentava una lacuna tra il do* e il do°, e percepiva accorciata tutta la 
scala tonale, mentre i limiti inferiori e superiori del campo uditivo si 
conservavano quasi normali. Non sentiva nemmeno ad concam l'orologio 
e la percezione della voce afona era ridotta a meno di un metro in ambo 
i lati. Non vi erano disturbi a carico del vestibolo e la prova del Kobrak 
dava un diverso periodo di latenza tra destro e sinistro per la comparsa 
del nistagmo con cinque cm di acqua fredda a 159, 

Queste forme di commozioni labirintiche, che sembrerebbero in primo 
tempo di poca importanza, hanno un pronostico infausto dal lato funzio- 
nale uditivo. I disturbi dell'equilibrio sono sempre passeggeri ed il perito 
deve essere accorto nel valutare quanto potrebbe raccontare il trauma- 
tizzato, che ha interessse di aggravare e molto spesso viene a riferire, dopo 
mesi ed anni dall’avvenuta lesione di continuare ad avere vertigini cre- 
scenti e persistenti. 
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Nei riguardi dell’udito invece l’aggravamento può essere posteriore, 
ed è strano che la fine e delicata struttura istologica del labirinto anteriore 
ci induca a valutare a lunga scadenza gli esiti del trauma, mentre il la- 
birinto posteriore anche deteriorato apprezza i movimenti e funziona par- 
zialmente e le lesioni si stabilizzano e non si aggravano col tempo. 

Chastang vuole spiegare ciò colla robustezza del labirinto posteriore, 
in rapporto ad alcune condizioni anatomiche, rappresentate dai cordoni 
fibrosi che uniscono il periostio al labirinto membranoso e che sussistono 
solo nei canali semicircolari e nell’otricolo. 

Stabilitasi la sordità traumatica, il provvedimento medico-legale deve 
essere definitivo, ed, a proposito, il Lermoyez ritiene che le pretese sor- 
dità da commozioni labirintiche, quando guariscono, non sono che delle 
sordità psichiche. 


* * * fe 


Ma più della sordità traumatica diretta lo specialista otoiatra cono- 
sce attualmente quella indiretta, che venne chiamata da molti autori 
« sordità di guerra ». Essa è nota ai medici militari per la constata- 
zione giornaliera che fanno nelle visite per conto delle commissioni sani- 
tarie delle pensioni di guerra, relative ad aggravamenti molte volte 
inesistenti. 

Durante il periodo bellico non mancarono le pubblicazioni e le osser- 
vazioni di distinti cultori italiani ed esteri al riguardo. Ritengo, quindi, 
non fuor di posto, oggi che gli esami di questi traumatizzati vengono 
eseguiti negli ospedali militari, di riassumere il meccanismo di formazione 
di questa sordità. 

Perchè ogni movimento aereo, che batte sul timpano posssa produrre 
suono, bisogna che le oscillazioni si compiano tra le 16 v. d. e le 20 mila; 
con rumore intenso si ha assordamento: così lo schianto di una bomba, lo 
scoppio di un proiettile alterano l’udito producendo una sordità funzionale. 

Nella battaglia di Santiago il Simons osservò in tutti i marinai che 
avevano preso parte al combattimento una diminuzione uditiva della durata 
di due a quattro giorni. Ma il fragore dello scoppio, oltre all’assordamento, 
può portare anche ad una lesione cocleare, casi citati da autori,ed i danni 
maggiori sulla cocleare sono dovuti al movimento dell’aria nel condotto, 
che, condensata sul timpano, preme e trasmette le spinte al labirinto. Non 
è dunque ordinariamente il rumore che traumatizza, ma è il gas dell’esplo- 
sione, l’aria condensata che lede l’orecchio. Per il Biehl], oltre il fattore mec- 
canico, ritiene entri quello, acustico dato dalla forte vibrazione sonora. 
Nei minatori sono facili ad osservarsi queste lesioni auricolari e la 
funzione fisiologica dell'orecchio medio ce ne spiega la patogenesi. 

La cassa serve a migliorare l’audizione con un rapporto che i fisiologi 
stimano da 1 a 30 ; essa trentuplica così la trasmissione aerea al labirinto, 
dimodochè quanto è più sensibile l'apparato trasmittente tanto maggiori 
saranno i danni che potranno derivare all’apparecchio di percezione. 

Un orecchio ben funzionante può risentire danni maggiori da fenomeni 
da scoppio di quello che non possa accadere ad un orecchio il cui sistema 
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timpano-ossicini funziona male. E come nei casi per traumi diretti sul 
eranio, così nei fenomeni da scoppio, si può avverare la commozione 
labirintica o la sindrome labirintica. 

Non tutti fino ad oggi sono però d’accordo nel riconoscere la qualità 
delle lesioni labirintiche. 

It Castex, dopo di avere assordato coi tiri di artiglieria delle cavie, 
all’autopsia trovò delle lesioni molto marcate della cocleare, mentre notò 
una certa integrità nel vestibolo (sistema otricolo ampollare). Il Cipollone 
nel 1910 studiò le alterazioni che si producono nell’organo dell’udito per 
azione dell’aria compressa. Sottopose dei gattini alla pressione di 3 a 5 
atmosfere, sia gradualmente, che rapidamente, facendo seguire subito una 
decompressione. Alla fine della manovra non ebbe a notare permanenti 
disturbi dell’ecuilibrio e normale precisione di movimenti osservò all’u- 
scita degli animali dall’apparecchio. All’autopsia ed all’esame istologico 
dei labirinti notò alterazioni gravi della cassa, della membrana, della fi- 
nestra rotonda, e soprattutto della staffa, a volte incuneata forzatamente 
nella finestra ovale, a volte lussata o fratturata con produzione di piccoli 
ematomi e cospicui versamenti emorragici; nel vestibolo membranoso 
invece nessuna alterazione. 

Il Torrigiani in duecento casi di traumi auricolari per detonazioni ed 
esplosioni con lesioni dell’oreechio interno e con frequenti fenomeni di 
nevrosi traumatica non ebbe mai a riscontrare disturbi nel labirinto poste- 
riore. 

Lo Zange invece ha trovato, nella maggioranza delle sue osservazioni, 
il labirinto posteriore leso, e lo Streit ammise esistere sempre la lesione 
del labirinto posteriore, ma per constatarla fu necessario praticare l’esame 
poco tempo dopo il trauma. Egli osservò, giustamente, che durante l’ul- 
tima guerra, non era facile constatare simili lesioni negli ospedali territo- 
riali, dove gli infermi arrivavano molto tempo dopo il trauma, cosicchè i 
disturbi uditivi venivano constatati, mentre quelli del labirinto posteriore 
erano scomparsi. Anche il Lermoyez ritiene esservi sempre la lesione del 
labirinto posteriore, dopo un trauma, quando esiste quella del labirinto 
anteriore ; trattasi di intensità e di grado, e perciò egli distingue due tipi 
di commozione labirintica da esplosione : il tipo benigno e il grave. 

Il tipo benigno di commozione dà una sintomatologia di semplice stor- 
dimento, cessato il quale, entra un senso di pienezza auricolare, uno stato 
penoso, un mal sicuro cammino. Questi disturbi dopo un riposo ed una 
calma assoluta scompaiono, non lasciano sull’organo uditivo alcuno stato 
di iperestesia e l'esame otoscopico è negativo. Simili casi il perito le- 
gale non ha opportunità di osservarli, perchè essi ripigliano il loro lavoro 
a capo di qualche settimana. I minatori possono essere più esposti a questo 
tipo di lesione. Ma lo scoppio di mine in galleria può dare anche il tipo di 
commozione grave con rottura o non della membrana timpanica. 

Si esaminerà prima la commozione grave, senza rottura della mem- 
brana timpanica. La caduta e la perdita di coscienza sono i sintomi fon- 
damentali ; il traumatizzato non è in grado di alzarsi, non si regge, deve 
essere sostenuto, ba nausea, vomito, vede girare gli oggetti intorno a sè. 
Nella grande guerra erano frequenti questi lesionati ed essi venivano trat- 
tati come feriti gravi. L’angoscia precordiale che li opprimeva, i fischi, 
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le vertigini secomparivano con l’immobilità, appalesandosi poscia la sor- 
dità monotica e diotica subito o a distanza di tempo più o meno lungo. Ciò 
è importante sapere per non incorrere in errori di apprezzamento ed avere 
il sospetto di trovarsi di fronte ad un simulatore. È quindi esatto affermare 
che gli effetti delle lesioni traumatiche sul capo, nei riguardi dell’apparec- 
chio uditivo, debbano essere analizzati dal perito dopo la stabilizzazione. 
L'otoscopia, in simili casi, spesso fa rilevare punti emorragici sulla mem- 
brana timpanica, per cui si può argomentare che, lesioni gravi vasali, si 
siano profondamente verificate nell’orecchio interno. Il Lannois ritiene, 
in via generale, che le sordità da scoppio volgano a progressivo miglio- 
ramento. Egli ha rilevato il 65% di miglioramento in tre mesi ed il 30% 
in un anno; l’aggravamento è raro ma esiste un piccolo numero di casi 
(5%), che presentano, dopo la lesione, un affievolimento dell’udito che 
arriva a capo di qualche mese fino alla sordità. 

Ma se la forza viva, che viene impressa sul timpano normale dal 
corpo gassoso, determina la rottura della membrana timpanica, ordina- 
riamente, si evita la commozione labirintica. La mancata elasticità tim- 
panica, le zone atrofiche, l’anchilosi degli ossicini che accompagnano le 
deformazioni timpaniche possono essere favorevoli per il labirinto, poichè 
in questi casi si ha un traumatismo timpanico. La rottura timpanica è 
sempre legata a dolore vivo ed accompagnata o non a sincope, e non 
manca mai nel condotto il sangue in rapporto alla rottura. All’otoscopia 
si osservano delle fessure lineari a direzione delle fibre raggiate vicino 
all'ombelico, con bordi laceri, infiltrati di sangue o perforazioni rotonde, 
ovalari, se il timpano era anormale, con zone atrofiche. La funzione co- 
cleare, alterata in precedenza, si aggrava ; nei casi favorevoli l'orecchio si 
assorda. 

Da quanto si è venuto esponendo fin qui, risulta che il perito medico- 
legale in casi di simili lesioni per determinarle e valutarle deve interrogare 
isolatamente i due apparecchi, il cocleare e il vestibolare. Detti esami de- 
vono essere condotti in modo completo impiegando tutti i mezzi di esplo- 
razione, di cui si dispone attualmente. 

Questa condotta si impone per due ragioni : 


1° Perchè il trauma mena sovente a disturbi nervosi puri (nevrosi 
traumatiche e disturbi cerebrali) che solo sono definibili con la conoscenza 
di una semeiotica labirintica precisa, che permetterà di non confondere 
quei disturbi con la sindrome labirintica. 


2° Perchè il trauma non provoca sempre, quando è leso l’orecechio in- 
terno, l’abolizione totale della funzione cocleare. 

In quanto all’assegnazione di categorie, si ritiene che per il primo anno 
essa debba essere tenuta in sospeso, concedendo solo un provvedimento 
temporaneo, che però potrà diventare definitivo, solo nel caso in cui, a pa- 
rere del perito, la lesione risulti immodificabile. Ma questo criterio che il 
perito usa nelle lesioni di data recente non deve servirgli di guida per il 
traumatizzato di guerra. Per questi ultimi, oggi, la lesione uditiva è sta- 
bilizzata e l’assegnazione di categoria deve essere definitiva; nell'interesse 
dell’erario e del servizio medico-legale. 
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ISTITUTO MEDICO-.LEGALE PER L’AERONAUTICA-MONTECELIO (Roma) 
Diretto dal ten. col. medico prof. A. SANTAMARIA 


Polso e respiro dopo l’eccitamento labirintico 
in piloti ed allievi piloti di vario tipo morfologico 


per il dott. Benedetto Casella, capitano medico. 


Sin dal 1918 il mio maestro prof. Bilancioni, insistendo sull’idea già 
altre volte espressa di coordinare gli studi otologici con le conoscenze della 
patologia, esponeva per primo il concetto che alcuni fenomeni generali, 
dipendenti dalla stimolazione del labirinto non acustico, fossero dovuti 
a eccitamenti del vago e del simpatico. F, dopo aver descritto la varia sin- 
tomatologia osservata, concludeva che « non tutti gli individui reagiscono 
ugualmente all’eccitamento labirintico ma alcuni appaiono nettamente 
simpaticotonici altri vagotonici ». 

Come è noto il sistema nervoso vegetativo secondo la classificazione 
di Eppinger ed Hess, si può dividere in una sezione simpatica in senso pro- 
prio ed in una sezione autonoma. Entrambe sono composte da fibre ecci- 
tatrici e da altre inibitrici, sicchè anche normalmente esisterebbe fra esse 
un antagonismo funzionale « da cui deriverebbe uno speciale tempera- 
mento che qualche volta può raggiungere i confini della patologia e dive- 
nire fonte di disturbi nervosi » (Bilancioni). 

Le due sindromi sono ormai troppo note perchè io debba soffer- 
marmi. Accennerò soltanto che oltre ad esse vi sono individui in cui i due 
sistemi si equilibrano più o meno validamente in quanto non si hanno 
note spiccate di vagotonismo o di simpaticotonismo. Sono i tipi vago sim- 
patici costanti o meglio ad equilibrio simpatico-vagale valido. 
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Tutti i soggetti indicati risentirebbero dell’azione di farmaci ad in- 
fiuenza dinamica opposta, quali l’adrenalina, l’atropina e la pilocarpina, 
e tale azione si manifesta anche sul labirinto posteriore, come ha visto di 
recente Traina, che, dietro consiglio di Bilancioni, ha studiato con le 
varie prove farmacologiche il rapporto tra il labirinto posteriore ed il 
sistema nervoso della vita vegetativa. 


ks 


I criteri esposti hanno di recente subìto delle vivaci critiche, sem- 
brando troppo schematica quella divisione in due campi ben netti. Il si- 
stema nervoso della vita vegetativa è diviso in base alla nuova classifica 
in ortosimpatico e parasimpatico, e ciò per varie ragioni anatomiche e fisio- 
logiche. Inoltre le sostanze farmaco-dinamiche non dimostrerebbero sem- 
pre l’antagonismo funzionale tra i due sistemi simpatici in quanto esse 
sono complesse nel loro modo di agire (Soederberg, Thomas, Moore e Pu- 
rinton) che è vario rispetto alla dose ed al punto di applicazione. 

Spadolini afferma che, a seconda delle dosi, l'adrenalina può determi- 
nare processi di inibizione o contrazione a carico dell'intestino, dell’appa- 
rato genitale, della vescica, verificandosi i processi motori col crescere delle 
dosi. 

Lewandowschj dice che essa è capace di stimolare il muscolo dilata- 
tore dell’iride tre settimane dopo l’estirpazione del ganglio cervicale supe- 
riore, allorquando sono completamente degenerate le fibre e le termina- 
zioni simpatiche. 

La pilocarpina provoca la secrezione del sudore, la contrazione ute- 
rina, ecc., fenomeni ritenuti dipendenti dal sistema nervoso autonomo pro- 
priamente detto. 

Fatti consimili potrebbero citarsi per le azioni degli altri farmaci. 

Inoltre alcuni clinici italiani (Viola, Castellino ed altri) hanno espresso 
una concezione della vagotonia diversa da quelle degli autori viennesi. 

Per questi la vagotonia non è che uno stato fisio-patologico dovuto a 
esaltata eccitabilità del vago o limitata al vago stesso, senza alcuna preoc- 
cupazione d’indagare le caratteristiche dell'organismo ospite. Gli italiani 
invece cercano di completare il concetto della vagotonia col substrato mor- 
fologico-clinico, che è l’ambiente determinante di un siffatto modo di 
essere del sistema vegetativo. E, dando larga considerazione ai concetti 
dell’ipoevolutismo, additati da De Giovanni, riferiscono la costituzione 
individuale a tre tipi fondamentali : 

a) un primo tipo in cui si ha prevalescenza dello sviluppo del si- 
stema animale su quello viscerale e quindi degli apparati di relazione 
ectodermale su quelli splanenici: tipo ipovegetativo, microsplancnico, lon- 
gilineo iperevoluto (1% combinazione morfologica di De Giovanni); 

b) un secondo tipo in cui esiste un rapporto più proporzionato di 
sviluppo tra tronco (vita di nutrizione) e arti (vita di relazione), per cui 
si ha un’unità vitale armonica, coerente, che si svolge come guidata da 
un sistema di autoregolazione tra impulsi di maggiore attività e altri 
d’inibizione delle cellule delle glandole endocrine (tipo mesolineo, meso- 
splancnico 0 normotipo); 2% combinazione morfologica di De Giovanni ; 
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€) un terzo tipo in cui la massa corporea eccede su quella di rela- 
zione con prevalenza dei tessuti entodermali e quindi predominio del va- 
lore « tronco » sugli arti (tipo ipervegetativo, macrosplanenico, ipoevoluto- 
brevilineo, 3% combinazione morfologica di De Giovanni). 


Lot 


Alla stregua di questi concetti, poichè il temperamento dell’individuo 
dipende dal tono del sistema endocrino ortosimpatico e da quello dell’ap- 
parato autonomo o dal loro equilibrio, ho studiato — riprendendo le espe- 
rienze di Bilancioni — il comportamento del polso e del respiro dopo l’ec- 
citamento labirintico in alcuni piloti e aspiranti al pilotaggio visitati nel 
nostro Istituto. E ciò allo scopo di poter meglio indagare la varia resi- 
stenza fisica dei nostri piloti e futuri piloti allo stimolo di un organo quale 
il labirinto, che si rileva sempre più importante e i cui riflessi si diffondono 
all’intero organismo. 

Lo stimolo da me adoperato è stato quello più di frequente usato in 
aeronautica — sedia rotatoria —, facendo compiere al soggetto da prima 
a testa ed a tronco eretto e quindi a tronco flesso a 90°, i soliti giri nel s0- 
lito tempo (10 verso D. in 20” ; 10 verso S. in 20" - 5 verso D. in 10”; 
5 verso S. in 10”). 

L'esame dei vari tipi è stato fatto accuratamente, registrando in 
tutti con grafiche, oltre l’emotività allo stimolo ignoto e il riflesso oculo- 
cardiaco (Dagnini-Aschner), il polso e il respiro. Le grafiche del polso e 
del respiro furono ottenute a mezzo di doppio tamburo di Marey appli- 
cati al collo sulle carotidi primitive, mentre altro dispositivo, quasi iden- 
tico, era collocato poco al disopra dell’epigastrio per raccogliere il respiro 
toracico, 

Non furono eseguite prove farmacodinamiche, oltre che per essere 
infirmate dai recenti esperimenti, per un eriterio di opportunità, trattan- 
dosi di militari in servizio. 

v** 


Saranno esposte brevemente le storie di ventotto tra i soggetti visi- 
tati, potendo tutti gli altri riferirsi ad essi. 


N.1- Aviere V. Tommaso, a. 21, allievo pilota, alt. 1,74, p.t. 82; tipo longilineo, 
cute leggermente rosea, sottocutaneo piuttosto scarso, tremori delle mani evidenti. 
Dagnini appena manifesto. Dermogratismo persistente. 

Diagnosi : Tipo mierosplanenico con note spiccate di simpaticotonia. 

Esame otologico : Nulla di notevole. 

Esame del labirinto posteriore : Nistazmo spontaneo assente. 

Durata del post-nistagmo rotatorio : D. 26. S. 27. 

Lievissima vertigine post-rotatoria, caduta dopo la rotazione e capo flesso a 
90°; corretta rapidamente. 

Prova statica conservata sui due piedi e sul piede D, e S. 

Polso prima delle rotazioni: 73 p. al em.; respiro prima delle rotazioni, 
27 alem.; polso dopo le rotazioni: 87 p. al em.; respiro dopo le rotazioni, 
29 al em. Ritorno del polso e del respiro alla norma dopo 30”. 


N. 2.- Aviere F. Salvatore, a. 21, alt. 1,77, p.t. 82, cute rosea, sottocutaneo 
scarso, dita affusolate, tremori delle mani ad arti superiori protesi ed a dita diva- 
ricate. Emotività pronta. Daznini appena manifesto, 
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Diagnosi : Tipo longilineo con simpaticotonia fondamentale e con scarsa 
eccitabilità dinamica del simpatico. 

Esame otologico : nulla di notevole. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spont. assente, 

Durata del post-nistagmo rotatorio : D. 24. N. 26. 

Lieve pallore con vertigine dopo la rotazione a testa eretta. 

Nessuna caduta dopo la rotazione a testa flessa. 

Prove statiche e dalle indicazioni : Nulla di notevole. 

Polso prima delle rotazioni, 100; Respiro prima delle rotazioni: 15: polso 
dopo le rotazioni, 114; respiro dopo le rotazioni, 15: Ritorno alla norma del 
polso dopo 5”. 


N. 3. — Aviere G. Gino, a. 21, alt. 1,69, p. t. 86, cute rosea, sottocutaneo piut- 

pala abbondante. Dagnini pronta. Emotività piuttosto scarsa. Dermografismo 
ugace. 

Diagnosi : Vagotonismo fondamentale al limite di eccitabilità vagale, in sog- 
getto a tipo macrosplanenico. 

Esame otologico ;: membrane timp. fortemente retratte ed opacate. 
1 Esame rinoscopico : Dev. del setto a destra con stenosi della cavità da questo 
ato. 

Esame faringoscopico-laringoscopico : Mucosa faringea tendente all’atrofia 
con qualche zona follicolare ispessita. 

Esame del labirinto posteriore : N. Sp. assente. 

Nistagmo post. rot.: Durata D. 18° S. 19”, 

Comportamento durante e dopo la rotazione: lieve vertigine post-rotatoria. Nes- 
suna caduta dopo la rotazione a testa flessa. 

Prove statiche e dinamica dopo le rotazioni regolarissime. 

Polso prima delle rotazioni, 87 ; respiro prima delle rotazioni, 21 ; polso dopo 
le rotazioni, 85 ; respiro dopo le rotazioni, 17. Ritorno alla norma del polso e del 
respiro entro 3‘. 


N. 4. — Aviere scelto S. Tullio, a. 20, alt. 1,74, p.t. 81 ; cute pallida, sottocu- 
taneo piuttosto abbondante. Emotività pronta. Dagnini invertito, tremore delle 
dita ben manifesto. Dermografismo persistente. : 

Diagnosi : Simpaticotonismo statico e dinamico in tipo macrosplanenico. 

Esame otologico : Nulla di notevole. 

Esame del labirinto posteriore: Nistagmo spontaneo, presente con piccole scosse 
orizzontali negli estremi dello sguardo bilateralmente. 

Nistagmo post-rotatorio : Durata D. 34” S. 32”. 

Comportamento dopo la rotazione a testa eretta: pallore accentuato e ver- 
tigine; a capo flesso : lieve caduta bilaterale, rep. corretta. 

Comp. della deamb. dopo la rotazione : incerta. 

Polso prima della rotazione, 70; respiro prima della rotazione: 21; polso 
dopo la rotazione: 79 ; respiro dopo la rotazione: 21. 


N. 5. — Aviere G. Vincenzo, a. 21, alt. m. 1,71, pt. $3, cute rosea, pann. 
adiposo discret. sviluppato. Nessun tremore a dita protese. Dermografismo fu- 
gace. Dagnini leggermente invertito. Emotività scarsa. 

Diagnosi : Equilibrio simpaticovagale con lieve eccitabilità simpatica in tipo 
mesolineo. 

Esame otologico : Esiti di otite D. con cicatrice nel quadrante ant. sup. timpa- 
nico ben consolidata. 

Esame del labirinto posteriore : Nistagmo sp. assente. 

Durata del post-nistagmo rot.: D. 38” S. 32”. 

Comportamento durante e dopo la rotazione: lieve vertigine, caduta bila- 
terale rap. corretta dopo la rotazione a capo flesso. s 

Prove statiche e dinamiche : nulla di notevole. i 

Polso prima delle rotazioni : 61; respiro prima delle rotazioni: 22 ; polso dopo 
le rotazioni: 60; respiro dopo le rotazioni : 24. 


N. 6. — Aviere scelto T. Domenico, a. 21, alt. m. 1,75, p.t. 0,81, cute pallida, 
pannicolo adiposo scarso, emotività pronta. Tremori delle mani bene evidenti. 
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Dagnini invertito pronto. 

Diagnosi : Simpaticotonico fondamentale e dinamico in tipo longilineo. 

Esame otologico : nulla di notevole. 

Esame del labirinto posteriore : nistargmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 28” S. 26”, 

Dopo la rotazione nessun fenomeno secondario. 

Prove statiche e dinamiche regolari. 

Polso prima delle rotazioni, 82 ; respiro prima delle rotazioni, 27 ; polso dopo 
le rotazioni, 89 ; respiro dopo .le rotazioni, 28. Ritorno alla norma del polso e del 
respiro 3”, 


N. 7. — Aviere P. Donato, a. 21, alt. m. 1,67, p.t. 0,83, cute rosea, panni- 
colo adiposo piuttosto abbondante, scarsi tremori delle mani. Dagnini normale. 
Emotività piuttosto scarsa. Dermografismo fugace, Tipo mesolineo. 

Diagnosi : Equilibrio simpatico-vagale. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 22" S. 26”. 

Lieve pallore dopo le rotazioni. Nessuna caduta dopo quella a capo flesso a 90°. 

Comp. della deambulazione regolare. 

Polso prima delle rotazioni, 87 ; respiro prima delle rotazioni, 24 ; polso dopo 
le rotazioni, 85 ; respiro dopo le rotazioni, 24. Ritorno del }-olso alla norn.a entro 5‘, 


N. 8. — Sergente R. Filippo, allievo pilota, alt. m. 1,78, p.t. 82, cute pallida, 
scarso pannicolo adiposo, dermografismo persistente, tremori delle mani alquanto 
evidenti. Dagnini invertito. Emotività pronta. 

Diagnosi : Tipo macrosplanenico con simpaticotonismo fondamentale. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo sp. assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 28" S. 32”. 

Dopo le rotazioni a testa eretta lieve vertigine ; dopo quelle a testa flessa, ca- 
duta bilaterale corretta rapidamente. 

Prove statiche e delle indicazioni : normali. 

Polso prima delle rotazioni : 80 ; respiro prima delle rotazioni, 15; polso dopo 
le rotazioni, 90 ; respiro dopo le rotazioni, 15, Ritorno al ritrno normale entro15”. 


N. 9. — Aviere M. Attilio, a. 21, alt. m. 1.76, p. t. 0,81, cute pallida, pan- 
nicolo adiposo scarso, Dermografismo persistente, tremore delle dita piuttosto ac- 
centuato. Dagnini spiccatamente invertito. Emotività pronta e vivacissima. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con simpaticotonismo fondamentale e di- 
namico. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente 

Durata del nistagmo post-rotatorio. D. 30” S. 28” 

Dopo le rotazioni a testa eretta notevole pallore del volto : sudorazione dopo 
le rotazioni a testa flessa : caduta bilaterale corretta rapidamente. 

Prove delle indicazioni e statiche : regolari, 

Polso prima delle rotazioni, 88 ; respiro prima delle rotazioni, 28; polso dopo 
le rotazioni, 95; respiro dopo le rotazioni, 29; ritorno alla norma del sistema car- 
diaco dopo 15” 


N. 10. — Aviere B. Gennaro, a. 21, alt. 1,68, p. t. 0,82, cute rosea, panni- 
colo adiposo scarso. Dermogratia fugace. Dagnini invertito. Emotività pronta. 

Diagnosi : tipo macrosp:lanenico, simpaticotonismo statico e dinamico. 

Esame otologico : membrane retratte ed opacate. 

Esame rinoscopico : deviazione del setto ed S italica. 

Esame faringeo : mucosa arrossata ed in qualche tratto ispessita. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spont. assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 30% S. 32” 

Dopo le rotazioni pallore e lieve vertigine. 
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Polso prima delle rotazioni, 91 ; respiro prima delle rotazioni, 24 ; polso dopo 
le ii 98; respiro dopo le rotazioni, 24; ritorno del polso alla norma en- 
tro 5”. s 


N. 11. — Sergente R,, allievo pilota, a. 25, alt. m. 1,64, p. t. 0,81, cute dol 
volto rosea, pannicolo adiposo piuttosto abbondante ; nessun tremore delle mani 
8 dita protese. Dagnini pronto. Emotività scarsa. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con vagotonismo statico e dinamico, 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 20”, S. 22”. 

Lieve pallore dopo le rotazioni a tronco eretto. Nessuna caduta dopo le rota- 
zioni a testa flessa. 

Prove statiche dinamiche e delle indicazioni : regolari, 

Polso prima delle rotazioni, 78; respiro prima delle rotazioni 18; polso dopo 
le rotazioni, 72 ; respiro dopo le rotazioni, 16. Ritorno alla norma entro 25”. 


N. 12. — Maggiore R. F. pilota, a. 35, alt. 1,76, p. t. 0,94, cute pallida, 
pannicolo adiposo abbondante, tremori scarsi. Emotività tarda. Dagnini pronto. 
Diagnosi : tipo macrosplanenico con vagotonismo statico e dinamico. 
Esame otologico : membrana retratta. 
Esame rinoscopico : turbinati ipertrofici bilaterali. 
Esame faringeo : mucosa arrossata e ispessita. 
' Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 
Durata del post-nistagmo rotatorio ; D. 907. S. 28 ”, 
Nessun fenomeno secondario e nessuna caduta dopo le rotazioni. 
Prove statiche e dinamiche e delle indicazioni regolari. . 
Polso prima delle rotazioni, 80 ; respiro prima delle rotazioni, 18; polso dopo 
le rotazioni, 68 ; respiro dopo le rotazioni, 21. Ritorno alla norma entro 30”, 


N. 13. — L. Gino, a. 21, alt. m. 1,68, p. t. 0,83, cute rosea, pannicolo adi- 
poso piuttosto abbondante. Dermografismo fugace. Dagnini bene evidente. Emo- 
tività scarsa. 

Diagnosi : vagotonismo in soggetto macrosplancnico. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata nel nistagmo post-operatorio : D. 32”. S. 34”. 

Durante e dopo la rotazione lieve pallore con movimenti di suzione delle lab- 
bra e senso di nausea. Dopo le rotazioni e testa flessa lieve caduta corretta piut- 
tosto lentamente. 

Polso prima dell’eccitamento vestibolare, 75; respiro prima dell’eccita- 
mento vestibolare, 24; polso dopo l’eccitamento vestibolare, 66; respiro dopo 
l’eccitamento vestibolare, 18. 

Il tracciato sfigmografico mostra oltre una attenuazione tanto dell'onda pri- 
maria 0 sistolica, quanto dell’onda di riflesso e dell'onda dinotica. Si può dire spe- 
cie subito dopo la rotazione l’onda di riflesso quasi non esiste e male si distingue. 


N. 14. — Aviere scelto Z. Galliano, motorista, a. 22, alt. m. 1,70, p. t. 82, 
cute rosea, pannicolo adiposo scarso, tremori delle mani evidenti. Emotività pronta, 
Dagnini invertito. 

Diagnosi : tipo longilineo con simpaticotonismo statico. 

Esame otologico : membrane opacate bilateralmente e retratte nei quadranti 
anteriori. 

Esame rinoscopico : ipertrofia del tubrinato inferiore a D. e deviazione con 
metà del setto a S. 

Esame faringeo : mucosa piuttosto atrofica. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente, 

Durata del post-nistagmo rotatorio : D. 24”, S. 26”, 

Dopo le rotazioni a testa flessa lieve caduta bilaterale rapidamente corrotta. 

Prove statiche e dinamiche : regolari ; polso prima delle rotazioni, 100 ; re- 
spiro prima delle rotazioni, 27; polso dopo le rotazioni, 112; respiro dopo le ro- 
tazioni, 27. Ritorno alla norma oltre 30”. 
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N. 15. — Aviere M. Michele, a. 22, alt. m. 1,62, p. t. 80, cute pallida, 
pannicolo adiposo piuttosto abbondante. Emotività tarda. Dagnini bene evidente. 
Dermografismo fugace. 

Diagnosi : tipo brevilineo con vazotonismo statico e dinamico. 

Esame otoloygico : membrane retratte. 

Esame rinoscopico : ipertrofia dei turbinati-superiori. 

Esame faringeo : ipertrofia tonsillare. 

Esame del labirinto posteriore: nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 267”, S. 24”, 

Lieve sudorazione, pallore e lieve vertigine dopo la rotazione. 

Prove statiche e dinamiche regolari. 

Polso prima dell’eccitamento vestibolare, 79 ; respiro prima dell’eccitamento 
vestibolare, 26; polso dopo l’eccitamento vestibolare, 71; respiro dopo l’eccita- 
mento vestibolare, 25; ritorno alla norma oltre 30”, 


N. 16. — Aviere B. Alberti. a. 21, alt. m. 1,60, p. t. 0,81, cute pallida, 
tremori scarsi. Dagnini pronto. Emotività tarda. Dermografismo fugace. 

Diagnosi : tipo brevilineo con vagotonismo statico e dinamico, 

Esame otologico : nulla di notevole. 

Esame del labirinto posteriore. 

Durata del nistagmo rotatorio: D. 26.8. 28”. 

Pallore, nausea e vertigine di breve durata dopo le rotazioni. 

Prove statiche e dinamiche regolari. 

Polso prima delle rotazioni, 79; respiro prima delle rotazioni, 23 ; polso dopo 
le rotazioni, 71; respiro dopo le rotazioni, 21. Ritorno alla norma oltre 20”, 


N. 17. — Capitano D. C. a. 35, alt. m. 1,74, p. t. 0,82, cute rosea, panni- 
colo adiposo scarso. Emotività pronta. Dagnini nel limite fisiologico. Riflessi su- 
perficiali e profondi normali. Dermografismo fugace. 

Diagnosi : tipo mesolineo con vagotonismo fondamentale e simpaticotoni- 
smo dinamico. 

Esame otologico : membrane retratte, 

Esame rinoscopico : sublussazione delle cartilagini quadrangole del setto. 

Esame s. faringoscopico : mucosa faringea arrossata. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio: D. 187. S. 20”, 

Nessun fenomeno secondario durante e dopo le rotazioni, 

Polso prima dell’eccitamento vestibolare, 58; respiro prima dell’eccitamento 
vestibolare, 16 ; polso dopo le rotazioni, 57 ; respiro dopo le rotazioni, 16. 


N. 18. — Aviere C. Giovanni, a. 21, alt. m. 1,66, p. t. 0,83, cute roseg, 
scarso pannicolo adiposo, dermografismo fugace. Eccitabilità psichica tarda. Da- 
gnini evidentissimo (da 9 a 6), tremori delle mani scarsi. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con simpaticotonismo fondamentale e dina- 
mico. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del post-nistagmo rotatorio: D. 24”. S. 26”. 

Dopo la rotazione a testa eretta : sudorazione e nausea. 

Dopo la rotazione a testa flessa : vertigine con lieve caduta del corpo bilate- 
ralmente; corretta rapidamente, 

Prove statiche e dinamiche : incerte. 

Polso prima delle rotazioni, 84 ; respiro prima delle rotazioni, 20; polso dopo 
le rotazioni, 34 ; respiro dopo le rotazioni, 20. Ritorno alla norma 30». 


N. 19. — Allievo ufficiale F. Roberto, a. 22, alt. m. 1,68, p. t. $3, cute ro- 
sea, non tremori. Emotività scarsa. Dagnini pronto. Dermografismo fugace, 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con vagotonismo statico e dinamico, 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 24”. S. 22”, 
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Durante e dopo le rotazioni nessun fenomeno secondario. 
Polso prima delle rotazioni, 77 ; respiro prima delle rotazioni, 18 ; polso dopo 
le rotazioni, 70 ; respiro dopo le rotazioni, 18 ; ritorno alla norma entro 30”. 


N. 20. — Aviere D’A. Carlo, a. 21, alt. m. 1,63, p. t. 89, cute rosea, panni- 
colo adiposo abbondante, appena accennati i tremori delle mani. Emotività scarsa, 
Dagnini nel limite fisiologico. 

Diagnosi : tipo mesosplanenico con equilibrio vagosimpatico. 

Esame otologico : nulla di notevole. 

Esame labirintico : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del post-nistagmo rotatorio : D. 227,5. 24”. 

Lieve vertigine dopo l’eccitamento labirintico a testa eretta e testa flessa, ca- 
duta del corpo bilaterale corretta rapidamente. 

Polso prima delle rotazioni, 78; respiro prima delle rotazioni, 17; polso dopo 
le rotazioni, 76 ; respiro dopo le rotazioni, 18. 


N. 21. — D. P. Agostino, a. 21, alt. m. 1,70, p. t. 82, cute pallida, tremore 
delle mani. Emotività pronta. Dagnini invertito. Dermogratismo persistente. 

Diagnosi : tipo longilineo con simpaticotonismo fondamentale e dinamico. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spont. assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 36 S. 38”. 

Dopo le rotazioni a testa eretta, lieve vertigine; dopo quelle a testa flessa 
caduta bilaterale corretta rapidamente. 

Polso prima delle rotazioni, 84; respiro prima delle rotazioni, 17; polso dopo 
le rotazioni, 89; respiro dopo le rotazioni, 17. Ritorno alla norma entro 10”. 


N. 22. — C. Sebastiano, a. 21, alt. m. 1,62, p. t. 80, cute rosea, pannicolo 
adiposo scarso, lieve tremore delle mani. Emotività accentuata. Dagnini invertito. 
Dermografismo persistente. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con simpaticotonismo fondamentale e di- 
namico. 

Esame otologico : opacata. 

Esame rinoscopico : lieve deviazione del setto a S.; ipertrofia del turbinato 
sup. a destra. Mucosa faringea arrossata. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del post-nistagmo rotatorio: D. 26” S. 24”. 

Lieve vertigine dopo le rotazioni a testa flessa. 

Polso prima delle rotazioni, 80 ; respiro prima delle rotazioni, 22 ; polso dopo 
le rotazioni, 85 ; respiro dopo le rotazioni, 23 ; ritorno alla norma entro 10 ». 


N. 23. — D. Enrico, a. 21, alt. m. 1,68, p. t. 81. Emotività pronta e du- 
ratura. Dagnini invertito. Lieve tremore delle mani. Dermografismo pronto. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con simpaticotonismo statico dinamico: 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 32° S. 34”. 

Dopo le rotazioni a testa flessa : caduta bilaterale rapidamente corretta. 

Polso prima delle rotazioni, 67 ; respiro prima delle rotazioni, 20 ; polso dopo 
le rotazioni, 80 ; respiro dopo le rotazioni, 22. Ritorno alla norma oltre 30”. 


N. 24. — Sottotenente F. Mario, pilota, alt. m. 1,65, p. t. 83, cute pallida, 
anco adiposo piuttosto abbondante, tremori scarsi, Dermografismo fugace. 
motività presente con immediato ritorno alla norma. Dagnini appena evidente. 

Diagnosi : tipo mesosplancnico con equilibrio vagosimpatico. 

Esame otologico ; negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 267 S. 25”, 

Nessun fenomeno secondario e nessuna caduta dopo le rotazioni. 

Polso prima delle rotazioni, 56; respiro prima delle rotazioni, 14; polso 
dopo le rotazioni, 58; respiro dopo le rotazioni, 14. Ritorno alla norma entro 10”. 
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N. 25. — Aviere A. Ettore, a. 21, alt. 1,66, p. t. 89, cute rosea, pannicolo 
adiposo scarso, scarsi tremori. Dagnini appena evidente. Emotività rapida ma fu- 
gace. Dermografismo poco vivace. 

Diagnosi : equilibrio simpaticovagale in tipo mesolineo. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 22” N. 24”. 

Dopo le rotazioni : lieve vertigine con caduta bilaterale corretta rapidamente. 

Polso prima delle rotazioni, 78; respiro prima delle rotazioni, 19; polso 
dopo le rotazioni, 78 ; respiro dopo le rotazioni, 17. 


N. 26. — S. Luigi, alt. m. 1,68, p. t. 0,87, cute pallida, pannicolo adiposo 
abbondante, scarsi tremori delle mani. Scarsa emotività. Dagnini pronto. Dermo- 
grafismo fugace. 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con vagotonismo statico e dinamico. ’ 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio : D. 18" S. 20”, 

Dopo le rotazioni lieve vertigine e caduta bilaterale corretta rapidamente. 

Polso prima delle rotazioni, 73 ; respiro prima delle rotazioni, 18; polso dopo 
le rotazioni, 62 ; respiro dopo le rotazioni, 17. Ritorno alla norma entro 10”, 


N. 27. — Aviere Z. F., a. 21, alt. m, 1,68, p. t. 0,84, cute pallida, panni- 
colo adiposo abbondante. tremori scarsi. Dagnini bene evidente e pronto. Reazione 
allo stimolo scarsa. Dermografismo fugace. — 

Diagnosi : tipo macrosplanenico con vagotonismo statico e dinamico, 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistaemo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio: D. 237. S. 24”, 

Nessun fenomeno secondario dopo la rotazione a testa eretta. Lieve verti- 
gine dopo quella a testa flessa. 

Polso prima delle rotazioni, 57 ; respiro prima delle rotazioni, 16; polso dopo 
le rotazioni, 48; respiro dopo le rotazioni, 16. 


N, 28. — Aviere R. M., a. 21, all. pilota, alt. m. 1,68, p. t. 82, cute rosea, 

»annicolo searso. Emotività pronta. Dagnini invertito. Tremori piuttosto evidenti. 
ermografismo persistente. 

Diagnosi : tipo mierosplanenieo con simpaticotonismo ben evidente. 

Esame otologico : negativo. 

Esame del labirinto posteriore : nistagmo spontaneo assente. 

Durata del nistagmo post-rotatorio: D. 307. S., 28", 

Lieve vertigine dopo le rotazioni a testa eretta. Caduta bilaterale rapidamente 
corretta dopo quelle a testa flessa. 

Polso prima delle rotazioni, 106; respiro prima delle rotazioni, 26; polso 
dopo le rotazioni, 116; respiro dopo le rotazioni, 32. 

Il tracciato sfirmografico mostra l'onda primaria ben conservata e valida. 
Una attenuazione dell'onda predierotica. Una ripresa di quella dicrotica. 


I dati riguardanti il polso ed il respiro sono riuniti nelle seguenti tabelle: 


I — TIPI MESOSPLANONICI. 


N. Polso Respiro Polso Respiro 
prima dell'eccitamento labirintico dapo l'escitamento labirintico 
5 55 22 60 24 
7 57 24 85 24 
17 58 16 57 16 
20 78 17 76 18 
24 56 14 58 14 


25 78 19 78 17 
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II — TIPi MACROSPLANONICI. 


N. Polso Respiro Polso Respiro 
prima dell'eccitameato labi.intico dopo l'evcitamento labirintico 
3 87 21 85 17 
11 78 18 72 16 
12 80 18 68 21 
13 75 24 66 18 
15 79 265 71 25 
16 79 23 71 21 
18 84 20 54 20) 
19 77 18 70): 18 
26 73 18 62 17 
27 57 16 80 16 
III — TIPI MICROSPLANCNICI. 
N. Polso Respiro Polso Respiro 
prima dell'eccitamento la »irintico dopo l'eccitamento labirintico 

1 73 27 87 29 
2 100 15 114 15 
4 70 21 79 21 
6 82 27 89 28 
8 80 15 90 16 
9 88 28 95 29 
10 9l 24 98 24 
14 100 27 112 21 
21 84 17 89 17 
292 80 292 85 23 
23 67 20 30 22 
28 106 20 116 32 


x 


Esaminando i risultati ottenuti nei singoli esami e tralasciando le 
altre manifestazioni secondarie — importanti, ma già descritte da Bilan- 
cioni —, Si osserva subito il comportamento diverso del polso e del respiro, 
strettamente legato alla costituzione individuale. È acquisito da tempo 
che l’influenza del sistema nervoso centrale sul cuore si manifesta attra- 
verso il vago e il simpatico ; il vago ha rispetto al cuore effetti inibitori 
e la sua azione in questo campo è l’esempio più tipico di quelle che in fisio- 
logia si chiamano azioni di arresto. Czermack, Concato, Malerba, Wagi- 
lewschy, Cardarelli ottennero arresti del cuore con la compressione del 
collo lungo il decorso del vago. Ma oltre le modificazioni del ritmo (effetti 
cronotropi di Engelmann), l’eccitamento del vago produce cambiamenti 
sulla grandezza delle pulsazioni e più precisamente sul grado delle contra- 
zioni sistoliche e delle espansioni diastoliche e può anche diminuire la 
conduzione dell’onda contrattile (effetti negativi dromotropi di Engel- 
mann). 

In antagonismo agli stimoli vagali, Heidenhain, Sechmiedeberg ed 
altri hanno dimostrato che i rami cardiaci del simpatico propriamente 
detto hanno azione eccitatrice rispetto alla frequenza e che la funzione dei 
centri e dei nervi sia distolici che sistolici, è regolata in via centrale a mezzo 
delle fibre che in essi decorrono. « L’eccitamento dei rami del simpatico 
aumenta l’altezza delle sistoli ed accorcia le diastoli elevando il tono del 
muscolo cardiaco » (Luciani). 
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L’eccitamento contemporaneo dei due nervi avrebbe poi azione di- 
versa, chè gli effetti invece di sommarsi algebricamente e quindi di elimi- 
narsi, si manifesterebbero entrambi, prima quelli del vago e poi quelli del 
. simpatico (Baxt). Per i polmoni il ritmo respiratorio si svolge a mezzo di 
centri dotati di un loro automatismo e l’azione dei vaghi è ancora discussa, 
perchè secondo alcuni la sua azione sarebbe inibitrice (Treves), secondo 
altri acceleratrice (Baglioni). 

Il modo poi di connessione fra i vari nuclei terminali del nervo ve- 
stibolare con i vari centri vegetativi è ancora incerto ; non v'è una sicura 
dimostrazione di fibre anatomiche che li riuniscono. Se gli studi di Rhese, 
Tricomi-Allegra, Obersteiner, Boveri, Uduarhelyi, Held, Spiegel, non 
hanno del tutto risolto la questione, lo sviluppo enorme delle vie riflesse 
labirintiche specie attraverso il vago e il simpatico è tuttavia indiscusso. 

Osservando la grafica n. 1 si nota come il tracciato sfigmografico dopo 
l'eccitamento labirintico, mostra diminuzione del numero delle pulsa- 
zioni. Tale diminuzione nelle varie grafiche ha oscillato da un minimo di 
due a un massimo di 30 p. al minuto ; il ritorno alla norma s'è ottenuto 
in tempo variabile fino a 30”. Inoltre l’onda sfigmica si mostra non più 
valida, ma attenuata e altrettanto si nota in quella di riflesso e in quella 
dicrotica. Queste evenienze, accentuatissime dopo la rotazione, diminui- 
scono dopo 10-15” e, verso la fine del tracciato, sembrano scomparire. 

Analogamente anche il respiro diviene meno profondo e il numero di 
atti respiratori al minuto è inferiore a quello normale; con un massimo 
che è stato di 6 r. al minuto. Tali fatti si sono dimostrati costanti nei casi 
3, 11, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 26, 27. 
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Nella grafica n. 2 le pulsazioni dopo l’eccitamento sono aumentate. 
L'onda sfigmica è ben marcata, ma quella predicrota è scomparsa. L’onda 
dicrotica è invece ben manifesta. 

Quanto al respiro, esso è più profondo e gli atti respiratori al minuto 
sono aumentati. Tali fatti si ripetono nei casi n. 1, 2, 4, 6,8, 9, 10, 14, 21, 
22, 23, 28 in eui le variazioni del polso vanno da un minimo di 5 ad un 
massimo di 14 p. al m. e quelle del respiro da 2 a 12 atti al m. (caso n. 28). 

Nella grafica n. 3, il numero delle pulsazioni è pressochè invariato e 
le varie onde appaiono dopo l’eccitamento meno pronunciate. Il respiro 
è poco influenzato e gli atti respiratori sono uguali come numero a quelli 
normali, benchè meno profondi. Ciò si è dimostrato costante nei casi 
n. 5, 7, 17, 20, 24, 25. 

Tali risultati ottenuti in numero notevole di soggetti, se a prima vista 
possono apparire contraddittori, si spiegano considerando la diversa costi- 
tuzione individuale : la riprova è data dalla uniformità delle reazioni in 
individui d’uguale 0 quasi costituzione morfologica. Infatti nei soggetti 
microsplancenici, oltre le varie caratteristiche sfigmografiche e pneumo- 
grafiche, il ritmo cardiaco e quello respiratorio sono aumentati; nei 
macrosplanenici sono diminuiti; nei tipi a equilibrio simpatico-vagale 
sono pressochè inalterati. 

Come ammettere tali risultati costanti se non pensando a gruppi di 
soggetti a eguale tipo morfologico ? Ciò, a mio modo di vedere, potrebbe 
spiegare la discrepanza esistente sull'argomento tra gli autori e i diversi 
risultati ottenuti dal medesimo sperimentatore. Infatti il Neri, su 40 sog- 
getti normali sottoposti all’eccitazione elettrica del labirinto, ebbe in 24 
rallentamento del polso, in 10 acceleramento, e da ultimo il Maestranzi 
ebbe rallentamento e impicciolimento delle pulsazioni arteriose, non in 
tutti i casi da lui sottoposti a eccitamento termico, ma soltanto in poco 
più della metà. 


* * 


Ora, allo scopo dell'idoneità al pilotaggio in Aeronautica, quale è il 
tipo morfologico che maggiormente garantisca ? La risposta discende 
facile da quanto è stato detto. Nella seconda combinazione morfologica o 
normotipica la macchina corporea appare organizzata in un rapporto più 
proporzionato di sviluppo tra i sistemi della vita di nutrizione e quelli 
della vita di relazione « sì che il temperamento dinamico-umorale presenta 
uno stato di normale armonia, e i rapporti fra i due apparati appaiono 
euritmici » (Castellino). È quindi tra i soggetti di questa combinazione 
che bisognerà scegliere i più adatti al pilotaggio, sia per il loro equilibrio 
corporeo, sia per la maggiore resistenza ai varî stimoli, sia per la possibilità 
del loro organismo di subire le influenze più varie con minimi effetti. 


CONCLUSIONI. 
1. Il ritmo cardiaco e respiratorio nei soggetti sottoposti a eccita- 


mento labirintico rotatorio può essere aumentato, diminuito o conservarsi 
in misure pressochè invariate. 
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2. Tali fenomeni possono spiegarsi con le varie costituzioni indivi- 
duali, in quanto si manifestano quasi costantemente nei soggetti a identica 
combinazione morfologica. 

3. Per l'Aeronautica i soggetti che donno maggiore garanzia per il 
pilotaggio sono quelli appartenenti alla 2* combinazione morfologica di 
De Giovanni e quelli che a questa maggiormente si avvicinano, in quanto 
la quasi perfetta armonia del loro fisico si traduce in maggiorresistenza 
2 stimoli varîì e a influenze diverse. 
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CASUISTICA CLINICA 


SRO E MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
I REPARTO CHIRURGIA 


L'azione nervosa e tossica nella produzione dello: shock traumatico 


per il dott. Corradino Giacobbe, capitano medico. 


È ben noto lo stato speciale che si può determinare in seguito a un 
grave traumatismo degli arti, ad una contusione addominale, ad una 
eviscerazione dell’intestino (interventi indaginosi e prolungati sull’ad- 
dome) ecc., il cui quadro, descritto magistralmente dal Fischer sin dal 1870 
e conosciuto in chirurgia sotto il nome di shoek (Travers, 1885) è ancora 
discusso nella sua patogenesi. 

Pel Tillmans lo shock è uno stato speciale di depressione del sistema 
nervoso a seguito di lesioni gravi dei nervi sensitivi in via riflessa. Per 
Fischer, Goltz, Seabrook, ecc. detta eccitazione dei nervi sensitivi peri- 
ferici, risalendo dalle estremità nervose verso il centro riflesso del midollo 
allungato, determinerebbe una paralisi dei n. vasomotori, calorifici e tro- 
fici. 

È notorio lo stato speciale di collasso, che si provoca percuotendo 
l’epigastrico di una rana (Brown-Sequard, Goltz, Tarchanoff), che può 
diventare anche mortale per paralisi cardiaca. L'eccitazione che colpisce 
i nervi sensitivi periferici e le ramiticazioni, terminali dei grandi plessi 
simpatici per via riflessa si esercita sui centri bulbari, determinando grave 
vasolidatazione paralitica con consecutiva ipotensione arteriosa e stasi 
sanguigna (caduta della pressione sanguigna — Crile). 

L’Uftreduzzi, in una sua relazione riguardante « lo Shock traumatico 
e la sua patogenesi » (Congresso internazionale di chirurgia — Bruxelles 
1924), è contrario al valore che Quénu, Duval, Delbet, Grigaut, Cannon 
ed altri dànno al fattore tossico iniziale per la produzione dello shock 
traumatico. In una serie di quattro esperienze (sul cane, sul coniglio, sulla 
cavia), iniettando il prodotto d’autolisi dei muscoli, sia nel cavo perito- 
neale che nel focolaio tranmatico, egli non avrebbe mai riscontrato feno- 
meni di shock, mentre avrebbe ottenuto facilmente lo shock grave e 
mortale con lo schiacciamento dei testicoli o con lo strappamento dello 
sciatico, shock che avrebbe evitato con l’iniezione preventiva di cocaina 
nel cordone o nel nervo. Conclude quindi che « l'analisi dei casì e delle 
nostre esperienze ci porta a considerare ancora e sempre lo shock come 
un fenomeno essenzialmente nervoso, almeno all’inizio, e, se in seguito la 
fenomenologia diviene tale da fare pensare ad una azione tossica, 
non abbiamo alcun dato per pensare che la sorgente di queste sostanze 
tossiche si debba ricercare nel focolaio traumatico ». 


L'AZIONE NERVOSA E TOSSICA, ECC. 243 


Il Donati, in una comunicazione alla Società medico-chirurgica di 
Padova («Contributo alla teoria tossica dello Shock traumatico » 1924), 
riferisce su una serie di esperienze eseguite qualche anno prima dal suo 
allievo Carra, il quale aveva messo in evidenza che iniettando nella vena 
auricolare di conigli sangue venoso citratato proveniente da un arto con- 
tuso o estratto di muscoli contusi di coniglio si produce notevole ipo- 
termia e leucopenia immediate, seguite da ipertermia e iperleucocitosi. 
Tali fenomeni non insorgono invece iniettando sangue venoso di arto nor- 
male o estratto di muscoli normali. 

Il Donati, riprendendo gli esperimenti con tecnica più perfezionata, 
ha dimostrato che da un arto contuso si liberano sostanze tossiche capaci 
di produrre il complesso quadro clinico dello shock, poichè entrando rapi- 
damente in circolo esse « hanno azione diretta depressiva sul cuore, sono 
vasodilatatrici, diminuiscono i leucociti del sangue periferico »; ritiene che 
i risultati ottenuti col « sangue contuso » siano da paragonarsi a quelli pro- 
vocati da una iniezione di peptone. 

Credo opportuno ora descrivere brevemente il seguente caso occorso 
alla mia osservazione per le considerazioni che intorno ad esso si possono 
fare sul meccanismo patogenetico dello shock traumatico. 


G. U., soldato 2° reggimento granatieri, ricoverato al 1° reparto chirurgia 
il 26 giugno 1926: deceduto dopo poche ore di degenza in ospedale. 

Il giorno precedente nelle ore antimeridiane, durante le esercitazioni al per- 
corso di guerra, nel praticare un salto, cadde battendo al suolo il ginocchio sinistro 
ed urtando poi con l’addome contro un palo. Subito dopo il trauma non ebbe feno- 
meni di shock ; ma nel pomeriggio dello stesso giorno cominciò ad avvertire vaghi 
dolori all'addome, dolori che andarono man mano aumentando d’intensità e lo- 
calizzandosi nella fossa iliaca sinistra. 

Al momento dell'ingresso in ospedale le condizioni del p. erano gravissime. 
Coscienza presente, ma torpida. Il p. rispondeva lentamente alle domande che gli 
venivano rivolte ed accusava dolore prevalentemente nel quadrante inferiore 
sinistro dell'addome. Aveva qualche conato di vomito e raro singhiozzo. 

Fisionomia ansiosa — naso affilato — occhi approfondati — decubito dor- 
sale con ginocchia flesse, specie a sinistra. Polso piccolo, frequente, appena 
percettibile (130 pulsazioni al m'). 

Ipotermico : (temp. ascellare 369). 

Cuore : toni frequenti e debolissimi. Non cianosi del viso e delle estremità 
Sudorazione fredda alla fronte. Respiro costale superficiale (36° alm’). Pulsazione 
epigastrica. 

L’addome era uniformemente avvallato. La cute non presentava traccie di 
trauma subìto. Non si notavano movimenti anormali intestinali. Alla palpazione 
si apprezzava difesa muscolare diffusa a tutti i quadranti, ma più intensa nella 
fossa iliaca di sinistra, dove provocava intenso dolore. 

Non iperestesia cutanea, non dermogratismo spastico nè paralitico. 

Aia epatica indolente e nei limiti. Aia gastrica : aumentato lo spazio di 
Traube. La milza non era palpabile ; alla percussione si rilevava tra la nona ed 
undecima costola sull’ascellare media. 

Suono timpanico in tutti i quadranti addominali con leggera diminuzione 
del suono in basso a sinistra. Spostando l’ammalato in decubito laterale destro, 
non si avvertiva modificazione alcuna di suono. 

Estremità fredde. Vasta chiazza ecchimotica al III inferiore della coscia si- 
nistra, dove alla pressione anche minima si provocava vivo dolore. 

Emartro del ginocchio sinistro, che appariva deformato e notevolmente 
ingrossato. Scomparse le normali fossette pararotulee -—# Choc della rotula. Netta 
fluttuazione alla palpazione erociata. Non lesioni ossee. 
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Questa, in suecinto, la sintomatologia presentata dal paziente nelle poche 
ore di degenza in reparto: sintomatologia che rendeva chiaramente il quadro 
di uno shock traumatico gravissimo. 

All’autopsia si riscontrò : peritoneo parietale liscio, umido, normale. Anse 
intestinali uniformemente distese, libere completamente, di colorito rosso-scuro. 
Non traccie di essudato fibrinoso. Liquido libero, perfettamente ematico, limpido 
anche dopo 24 ore dal decesso, nella quantità di circa 60 eme.. Peritoneo viscerale 
integro, 

La mucosa gastro- intestinale dal cardias al retto non mostrava traccie di 
lacerazione ; solo si presentava succulenta, con suffusioni sanguigne, che raggiun- 
gevano la sottomucosa. Nel lume gastro-intestinale scarsa quantità di liquido 
ematico. 

Vasi addominali integri. Nulla a carico del pancreas, della milza e del fe- 
gato. Appendice, mesentere, epiploon normali. Nulla a carico degli altri organi. 


Essendo nel nostro caso intervenuti due traumi, uno all'addome e 
l’altro alla coscia e al ginocchio s., sorge subito la domanda se sia stato 
il primo a determinare per azione eccito-riflessa sui centri bulbari (teoria 
nervosa) lo stato di shock o se invece non ne sia stata la causa il secondo 
per l’entrata in circolo di sostanze tossiche a mezzo del « sangue contuso » 
(teoria tossica — Donati). 

A mio parere, non è da ritenersi il trauma addominale, la causa dello 
shock mortale, poichè esso non provocò subito alcun fenomeno, tanto 
che il p. dopo la caduta potè sollevarsi dal suolo e, perfettamente coscien- 
te e sorretto dai compagni, raggiungere la propria branda in camerata. 

Il trauma addominale, di cui non era possibile scorgere alcuna trac- 
cia esterna, dovette esser lieve, poichè il p. nella caduta ha battuto dap- 
prima violentemente il ginocchio (donde la grave contusione della coscia 
ed il cospicuo gonoemartro ) ed in secondo tempo l'addome, allorchè 
l’urto s'era quasi esaurito. Tale trauma infatti passò dapprincipio inosser- 
vato allo stesso p., che richiamò tutta l’attenzione sull’arto inferiore sini- 
stro e solo dopo molte ore cominciò ad avvertire dolori vaghi all'addome. 

Possiamo quindi ammettere che la contusione addominale, se non 
fosse stata accompagnata dal grave traumatismo a carico dell'arto inferio- 
re sinistro, si sarebbe certamente limitata a dare solo lievi e fugaci feno- 
meni di malessere. 

Il trauma dell’arto inf. sin. invece, con la grave contusione muscolare 
e con la notevole raccolta ematica endo-articolare, provocò la formazione 
di sostanze tossiche, le quali, entrando in circolo, possiamo ritenere siano 
state la causa principale a provocare la grave azione depressiva cardiaca 
e la vasoparalisi, che determinarono il grave shock. 

È degno di rilievo inoltre che il p., quando subì i traumi, eseguiva già 
da aleune ore esercitazioni ginnastiche (salto, corsa, ecc.) e che pertanto 
doveva essere già in uno stato di autointossicazione per accumulo di 
prodotti regressivi nelle tibre muscolari e negli elementi nervosi. 

Conclusioni. — Per quanto si riferisce al caso, che io ho succinta- 
mente esposto, in eni nessuno dei traumi subiti dal p. preso isolatamente 
avrebbe potuto determinare il grave shock, perchè quotidiana è l’osser- 
vazione di traumatizzati agli arti, purchè non vi sia spappolamento di tes- 
suti (muscoli, ossa, nervi), che si evolvono senza presentare fenomeni 
rilevanti e anche pure di individui che abbiano ricevuti colpi all'addome, 
che però non siano stati inferti con tale violenza o così ripetuti da provo- 
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care gravi lesioni interne (dei plessi nervosi o degli organi endoaddomi- 
nali), è da ritenersi che la causa determinante lo shock mortale fu 
l’entrata in circolo del sungue contuso, maggiormente tossico per lo stato 
di auto intossicazione in cui si trovava il p. all'atto del trauma aggravato 
dalla contusione addominale. 
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OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI PADOVA 


UN CASO DI COSTOLA CERVICALE 


per il dott. Valerio Faraone, capitano medico 


Le anomalie costali erano note fin dai tempi più remoti, Galeno 
rel suo libro ottavo parla di « Rarissime cernitur triadecima costa », 
gli anatomici ne avevano studiate le modalità sullo scheletro. Da allora 
molte le citazioni, moltissime dopo l’avvento della radiologia che con 
le ricerche anatomiche sul vivente ha abbinato lo studio delle mani- 
festazioni cliniche legate alle anomalie morfologiche. Oggi i casi non 
si contano più, ed in presenza di essi lo studio deve essere rivolto alla 
interpretazione dei fenomeni pafologici. 

A questo scopo credo opportuno illustrare il caso occorso, classico 
per la sintomatologia presentata, per il quadro radiologico raro, per 
il favorevole risultato operatorio conseguito dal paziente. 
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F. S., di Pasquale, di anni 28, carabiniere; nulla nel gentilizio; nell'anamnesi 
febbre tifoide all’età di 7 anni. Dopo un lungo periodo di perlustrazione, una 
sera rientrando da detto servizio, improvvisamente avvertì dolore alla spalla 
destra, che si diffuse, dopo alcuni giorni, a tutto l'arto, più vivo al palmo della 
mano, all’anulare ed al mignolo, s’intensificava, coll'immergere la mano in 
acqua fredda e nel decubito. Notò che l'estremo distale dell'avambraccio e la 
mano erano sede di gonfiore, che le dita diventavano di tanto in tanto ciano- 
tiche. Fu in ospedale militare e ne uscì migliorato dopo cure elettriche con lt. 
cenza di convalescenza. Ma dopo pochi giorni che trovavasi in famiglia, riacu- 
tizzatisi i dolori ed essendo comparsa una eruzione ectimatosa su tutto l'arto 
superiore destro, ricoverò in questo ospedale. 


Fig. 1. 


E, O. Condizioni generali buone, cute e mucose visibili rosee, negative le 
indagini viscerali. La fossa sopra clavicolare destra appare più ricolma che 
quella di sinistra e presenta circa al suo centro un’intumescenza della grandezza 
di una piccola noce, ricoperta da cute normale, sollevabile in pliche, senza alte- 
razione alcuna al termo-tatto. Ad immediato contatto di essa e verso la sua fac- 
cia mediale ed anteriore è evidente una pulsazione, piuttosto diffusa, sede di un 
fremito che si accentua con modica pressione e se il paziente flette il capo a 
sinistra. In corrispondenza con la palpazione, si apprezza una resistenza duro- 
ossea, della forma di un dito mignolo, fissa, a margini piuttosto taglienti, non 
depressibile, diretta con linea leggermente obliqua dalla linea mediale alla la- 
terale, dall'alto in basso, dalla colonna cervicale fino a em. 4 dall’inserzione 
sternale della clavicola, ove, dietro di essa, si percepisce affondandosi, L’arto 
superiore destro e la regione pettorale omologa sono ipotrofiche, la funzionalità 
della spalla, del gomito, del polso non è ostacolata; vi è spiccata rigidità inter- 
falangea di tutte le dita. La mano e le dita sono modicamente edematose, con 
cute normale, ad eccezione dell'anulare, il cui polpastrello è sede di un’ulcera- 
zione, ricoperta in parte da escara nera, dura, infiltrata. Non si apprezza il 
polso dell'omerale e della radiale. La fossa sopraclavicolare sinistra appare 
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normale. Esame neurologico: nulla di notevole da segnalare. Esame urine e 
Wassermann: negativi. Esame elettrodiagnostico: modica ipoeccitabilità elet- 
trica, faradica e galvanica dei nervi e muscoli dell'arto superiore destro. 

Esame radiologico: Ai lati delle apofisi trasverse del settimo metamero cer- 
vicale, di cui quello di sinistra è molto più sviluppato specie nel senso del suo 
maggior asse, e dal loro apice nasce da ciascun lato un elemento costale 
(fig. 13). Quello di destra fortemente sviluppato e nettamente individualizzato 


Fig. 2. 


(fig. 23), presenta, dopo un breve tratto che si estende tutto nella fossa sopra- 
claveare, un ingrossamento articolare giustapposto ad altro ingrossamento con 
cui s'inizia un altro tratto di costola, che dopo aver preso forte aderenza, qual. 
‘che centimetro più in basso del punto articolare sopra descritto col margine su- 
periore della prima costa con gittate ossee, si dirige in basso e lateralmente, pas- 
sando davanti alla prima e seconda costa, termina, aderendo con largo impianto, 
sul margine superiore della porzione posteriore della terza costola. La costola 
cervicale è esile e non ha la struttura compatta delle sottostanti. La prima por- 
zione di essa nel tratto distale ed inferiormente, presenta una breve docciatura 
ed in corrispondenza della metà posteriore della costola vera v’è una stretta zona 
di rarefazione ossea. La larghezza della prima costola vera di destra è visibil- 
mente inferiore a quella corrispondente di sinistra. A sinistra l'elemento costale 


» tozzo, di tessuto osseo meno compatto di quello di destra e termina sulla 
prima costola a cui pare aderisca, 


248 UN CASO DI COSTOLA CERVICALE 


E’ un tipico caso di eteromortismo regionale del rachide: la ten- 
denza dei metameri di passaggio fra regione e regione, ove è sempre 
localizzata, ad assumere una morfologia ambigua, oppure a svilup- 
parsi con le caratteristiche del segmento attiguo a cui appartengono. 
i vizi di differenziazione regionale del rachide hanno direzione eraniale : 
occipitalizzazione dell’atlante, o sacrale, dorsalizzazione della settima 
cervicale, lombalizzazione della 12* dorsale, sacralizzazione della 5* lom- 
lare ed in conseguenza i segmenti della colonna vertebrale subiscono un 
aumento od una diminuzione nel numero dei loro elementi, a cui è 
strettamente legata una variazione nel numero delle costole, 

Queste a seconda del grado del loro sviluppo possono dividersi in 
fluttuanti (incomplete) e fisse (complete, biarticolate). Con la devia- 
zione dal normale di questo tratto dell'apparato scheletrico coesistono 
alterazioni delle parti molli: muscoli, vasi, nervi. La docciatura, che 
spesso si riscontra sulla costola cervicale e sulla sottostante toracica, 
è dovuta in parte al plesso ed in maggior misura all’arteria e v’in- 
fluisce in maniera non piccola la tissità della costola soprannumera- 
ria. La cupola pleurica contrae rapporti con la costola cervicale, 
ne sorpassa costantemente il livello e sì spinge in alto adattandosi con 
il suo foglietto esterno alla sua superficie inferiore interna. 

La costola cervicale si manifesta con dolore, e, nel caso che essa 
sia bilaterale, il dolore, col restante corteo morboso, è dal lato in cui 
l'elemento costale è maggiormente sviluppato, 

Nella maggioranza dei casi i disturbi da costola cervicale si ma- 
nifestano dai 15 ai 30 anni, quando lo scheletro ha completato il suo 
sviluppo e vi concorre quindi la maggiore attività fisica dell’individuo, 
accrescendo la facilità ai traumatismi diretti e violenti da corpi con- 
tundenti, o con traumi lenti e continui quali il portar pesi, lo zaino, 
il fucile, ecc. Altre cause del manifestarsi della costola cervicale sono 
la retrazione dell’apice per esiti di pleurite apicale, per pressione di 
masse essudative, per tubercolosi apicale, per restringimento dello 
spazio interno alla costola cervicale da callo osseo esuberante della cla- 
vicola, che spinge il plesso contro l’elemento anomalo, per fratture, 
lipomi, osteomi. Non raro è il manifestarsi di una costola cervicale 
per nevrite tossica del plesso in seguito a malattie infettive (artrite 
reumatica, difterite, ecc.); per arteriosclerosi ed alterazioni secondarie 
della succlavia. 

A seconda del modo d’insorgere dei disturbi subbiettivi in rela- 
zione ai momenti etiologici sopramenzionati, si suol dire che la costola 
cervicale si è manifestata in modo acuto 0 eronico. 

I segni obbiettivi della costola cervicale possono dividersi in locali 
e sintomi che si manifestano a distanza; i primi vanno ricercati nella 
fossa sopraclaveare sede dell’anomalia. All’ispezione di essa, ricoperta 
di cute normale, si rileva che è più ricolma di quella del lato opposto 
per la presenza, quando la costola cervicale è bene sviluppata, di una 
tumefazione di varia grandezza, a superficie regolare, addossata al 
margine posteriore dello sterno-cleidomastoideo, a varia altezza ri- 
spetto alla clavicola. Col far flettere il capo dal lato opposto della 
sede dell’anomalia si rende più manifesta e sì può rendere evidente una 
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piccola tumefazione che sarebbe potuta passare inosservata da un primo 
esame. La circonferenza del collo è aumentata, la sua base convessa. 
La presenza di costole cervicali, qualunque sia il loro grado di svi- 
luppo, apporta un ampliamento in alto della parete toracica, seguìto 
dalla pleura e dal polmone; tanto maggiore quanto più si avvicinano al 
grado di costole cervicali complete, maggiormente notevole nei casi 
di costola bilaterale, più accentuate dal lato ove l’elemento costale è 
nettamente formato. La linea delle spalle e della nuca è asimmetrica, 
ridotta la mobilità della colonna cervicale. In vicinanza della costola 
anomala o su di essa è sempre evidente una pulsazione più o meno 
diffusa. Con la palpazione si rileva la cute mobile, sollevabile in pliche, 
si apprezza la forma della tumefazione che può essere piatta, semiglo- 
bosa allungata, digitiforme, diritta o ricurva, liscia, raramente ber- 
nocculuta, duro-ossea, che si lascia più o meno deprimere (costola 
cervicale fluttuante), o non è depressibile (costola cervicale fissa). Nella 
maggioranza dei casi la palpazione non risveglia dolore, alle volte esso 
è vivo e si diffonde fino alle dita; in vicinanza si può apprezzare una 
pulsazione sede o no di un fremito più o meno diffuso dell’arteria suc- 
clavia. I disturbi che si verificano sull’arto superiore corrispondente 
alla sede della costola cervicale sono principalmente circolatori o 
nervosi. 

La costola cervicale infatti è causa di distensione anormale del- 
l’arteria succlavia, e gli spostamenti di essa, quando è fluttuante, 
nella respirazione, nei movimenti delle braccia e del collo possono essere 
causa di lesioni piccole e ripetute sulle pareti arteriali. I disturbi 
circolatori comunque prodotti, si riscontrano con frequenza solo nelle 
dita, possono insorgere improvvisamente, o in modo lento, subdolo, 
senza sintomi dolorosi. Essi in genere mancano quando si tratta di 
ipertrofia trasversa della settima cervicale o quando la costola cer- 
vicale è corta, in modo che l’arteria decorre come normalmente avanti 
ad essa e sopra la prima costola, 

La compressione provocata dalla costola cervicale sull’arteria e 
vena succlavia porta una difficoltà parziale o totale, temporanea o 
permanente al passaggio del sangue, provocando disturbi di nutrizione, 
aneurismi, trombosi delle arterie, mutaménti del polso, che può essere 
più debole che nell’altro lato, o mancare del tutto fino alla piega del 
gomito (come nel nostro caso) all’ascellare, alla succlavia. A causa 
della scarsa irrorazione, le dita, la mano e qualche volta l’avambraccio 
diventano pallidi, la temperatura e la pressione sanguigna sono abbas- 
sate; vi è indolenzimento, formicolìo, i muscoli sono ipertrofici e dolo 
ranti. 

Con la trombosi completa si verifica ischemia, asfissia locale, la 
pelle si fa dura, secca, risplendente, le punte delle dita divengono sede 
di ragali, emorragie sottoungueali, ulcerazioni a carattere necrotico e 
persino cancrene e mummificazioni. Queste estreme condizioni si veri- 
ficano di rado poichè la trombosi si stabilisce in modo lento, dando 
tempo alla formazione di vie collaterali sufficienti. La vena succlavia, 
per la sua posizione più anteriore, meno di frequente risente nocumento 
dalla costola cervicale, ma, se anch’essa è sottoposta a compressione, si 
noterà colorito rosso violaceo ed edema dell’estremità dell’arto. 
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I disturbi nervosi non mancano quasi mai, sia nel caso di costola 
cervicale fluttuante o fissa o di semplice ipertrotia trasversaria; bisogna 
notare anzi che essi sono più accentuati in presenza di costole cervicali 
corte, che, come la semplice ipertrofia dell’apofisi trasverse, esercitano 
una pressione dannosa sul plesso, che decorre in un piano più laterale 
e posteriore rispetto all’arteria. La costola cervicale e l’ipertrofia tra- 
sversa, quando sono bilaterali, possono dare dolore monolaterale e 
sempre dal lato ove la costola è nettamente individualizzata. Esso è 
vario d’intensità, durata, localizzazione: può risiedere solo nella fossa 
sopraclavicolare od irradiarsi alla nuca, alla spalla, al dorso, al petto, 
al braccio, alla mano. Aumenta col freddo (particolare riferito dal pa- 
ziente) con i movimenti che provocano stiramento del plesso, come la 
flessione della colonna cervicale, il distendere l’avambraccio sul braccio 
abbassato per raccogliere un oggetto dal suolo. Può essere terebrante, 
lacerante a crisi, folgorante (nevrite); il suo manifestarsi o è improv- 
viso (come nel nostro caso) o lento; nel suo decorso può presentare 
aggravamenti considerevoli e rmemittenze. Le ipertrofie muscolari di 
varia entità possono interessare tutto l’arto e le regioni prossimiori 
o colpire solo i muscoli della mano. V’è diminuzione più o meno 
accentuata dall’eccitabilità elettrica, faradica e galvanica. Sede dei 
disturbi è il territorio dell’ottava cervicale e il primo dorsale ; i disturbi 
del simpatico sono da riferire alle fibre decorrenti col plesso brachiale. 

Dalla complessa sintomatologia fin qui esposta risulta che la parte 
più importante è dovuta ai disturbi dei nervi e dell'arteria che hanno 
varia maniera di presentarsi, con predominanza ora degli uni ora degli 
altri. 

Nel nostro caso sì sono avute gravi manifestazioni di tutte e due: 
primo elemento il dolore sorto in modo improvviso e mai cessato, mal. 
grado svariati trattamenti, a cui, con la scomparsa del polso, sono 
seguite le lesioni ulcerative delle dita, che hanno impedito l’uso del- 
l’arto. Se non si sono verificati disastrosi effetti di alterato circolo, 
come accade talvolta, e la nutrizione dell’arto sì è mantenuta suffi- 
ciente, si deve al fatto che il sangue potè giungere alla periferia per 
vie anastomotiche compensatorie sufficienti, Il manifestarsi della co- 
stola è da riferire all'azione traumatizzante lenta e continua del por- 
iare il fucile, che ha determinato, in una dato momento, rapporti nocivi 
con gli elementi anatomici che la circondano, provocando per la com- 
pressione del plesso e dell'arteria, perturbamenti nervosi e vascolari. 

L’infrequenza dell’anomalia rende quasi occasionale ed indiretta 
la diagnosi, a volte è il reperto di un esame radiografico dell’apparato 
respiratorio. 

Inoltre nel caso in cui si hanno sintomi di compressione del plesso 
brachiale possono sorgere molti dubbi: esostosi clavicolare, neoplasma 
maligno della colonna vertebrale, callo esuberante. Altre volte la pre- 
senza di sintomi di origine centrale implica la necessità di chiarire se 
trattasi di atrofia di origine centrale o di morbo di Rejnaud. Questo ha 
come caratteri emergenti: la bilateralità delle lesioni, la sincope od 
asfissia locale, alternative di spontanea miglioria e recidive; a riguardo 
della sua eziologia e patogenesi hanno importanza: i disordini nervosi, 
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le affezioni vascolari, le affezioni renali, le infezioni. Dinanzi a casì 
di compressione del plesso brachiale e dell’arteria succlavia, in pre- 
senza della sindrome della paralisi degli scrivani, di scoliosi cervico- 
dorsale in tenera età, o di un quadro di moderato aneurisma succlavio 
dovrà porsi il quesito: potrebbe esservi un’oculata costa cervicale? 

In questi casi dubbi è prezioso ausilio l’indagine radiologica, mezzo 
sicuro e rapido per garantire una diagnosi molto oscura ed impensata. 
Nel nostro caso è stata molto proficua mettendo in evidenza l'anomalia 
in tutto il suo decorso, che non sarebbe stato possibile rilevare in modo 
completo con l’esame clinico per il suo forte sviluppo, e solo per questo 
ritengo unico il caso ora descritto. 

A riguardo della terapia, si può sperare miglioramento da quella 
sintomatica: massaggi, impacchi caldi, situazione dell’arto in buona 
posizione, applicazioni galvaniche, quando i disturbi provocati dalla 
compressione nòn sono molto notevoli o quando si possa accertare che 
nella loro patogenesi il momento determinante, rappresentato dalla 
costola, siasi sommato ad un momento predisponente transitorio (tos- 
siemia). Ma se i disturbi non cedono, se si stabiliscono atrofie muscolari 
ed il polso della radiale preserita progressiva diminuzione della ten- 
sione, non è lecito aspettare clie le masse muscolari degenerino, che 
sopravvengano fatti di necrosi nei tessuti molli male irrorati e che si 
stabilisca un aneurisma, fattori tutti che richiederebbero un intervento 
più grave o potrebbero essere del tutto inguaribili. 

Si dovrà senz'altro consigliare la demolizione, indicazione a cui si 
è autorizzati, inquantochè l’intervento ha avuto costantemente risultato 
favorevole, sia in rapporto alla vita del paziente, sia in rapporto alla 
scomparsa dei disturbi da compressione. Il nostro paziente infatti si 
sottopose ad'intervento operativo, con esito a guarigione. 


RIVISTA SINTETICA 


I PERTURBAMENTI RENALI SECONDO LE MODERNE 
VEDUTE ED AL LUME DEI MODERNI MEZZI D’'INDAGINE © 


per il dott. Giuseppe D'Ambrosio, capitano medico. 


Il mio è un lavoro che non ha nulla di originale, un lavoro di sintesi, che 
non ha altra pretesa che quella di poter far risparmiare a qualcuno parte del la- 
voro camerale. 

Il rene può considerarsi quale un organo intercalato nella corrente sanguigna, 
dotato di alto significato fisiologico, di complessa e delicata funzione emuntoria, 
in virtù della quale il sangue si scarica delle materie in eccesso o dannose per l’orga- 
nismo. Inteso in tale senso, il rene costituisce un filtro, sempre però che al con- 


(1) Da una conferenza letta all'ospedale militare secondario di Ancona. 
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cetto del filtro non si dia una interpretazione strettamente ed esclusivamente mec- 
canica. Il rene non può essere considerato alla stregua di altre membrane 
filtranti, in quanto non sottosta alle sole leggi di pressione e di osmosi ; e la pro- 
va migliore si ha nel fattb che l’urina assume e raggiunge concentrazioni molto 
superiori a quella del sangue, (1020-1035-1040) in confronto ad un peso specifico 
aggirantesi sui 1010, qual è quello del sangue. Come ben vedesi, è un organo emun- 
torio, dotato di una funzione elettiva tutta propria, in virtù della quale, se da una 
parte riesce ad ottenere un risultato osmo-regolatore del sangue, nel senso che 
riesca a depurarlo dalle sostanze esuberanti capaci di alterarne la composizione 
melecolare e quindi la concentrazione, dall'altra parte riesce a compiere un lavoro 
prettamente vitalistico, qual’è quello di sottrarre al plasma le scorie provenienti 
dal catabolismo organico, risparmiando in tale lavoro selettivo i prodotti ancora 
capaci per la loro complessa molecola di essere trasformati e combusti a beneficio 
dell’organismo stesso. Insomma, per comprendere nella sua portata il fenomeno, 
noi dobbiamo aggiungere al processo di filtrazione un processo attivo vitale di 
secrezione, e di secrezione elettiva. Infatti la teoria antica meccanica del filtro, 
nel senso che la pressione idrostatica, osmotica ecc. del sangue nei capillari del 
rene debba essere l'unico ed il decisivo fattore nel determinare la quantità del 
materiale filtrato, oggi non può avere che un valore puramente storico. 

Così pure oggi non è ammissibile nella sua totalità, al lume della critica, la teoria 
di Ludwig, a cui mi permetterò di accennare brevemente. Secondo questo ultimo 
autore, avverrebbe il passaggio dell’acqua e delle altre sostanze specifiche dell’u- 
rina nel lume delle capsule di Bowmann in virtù della differenza di pressione glome- 
rulare e capsulare, donde la formazione, a valle dei glomeruli, di un liquido, di una 
urina diluita, che, data la sua origine ed il suo meccanismo di produzione, dovrebbe 
avere una concentrazione bassa, certo non superiore a quella del sangue. La conden- 
sazione di essa avverrebbe lungo il percorso attraverso i tubuli, in virtù di una 
corrente endosmosica che si stabilirebbe dal lume di detti tubuli agli spazi linfa- 
tici con passaggio e quindi perdita di acqua e conseguente aumento della 
densità dell’urina escreta. Tale concezione porta alla deduzione che tutto il lavoro 
di filtrazione debba essere affidato esclusivamente ai glomeruli, che tutto il mate- 
riale filtrato debba essere spremuto, sottratto da essi, e solo da essi, al sangue. 

Ora, volendo ammettere quanto sopra, giustamente obbietta Heidenheim, 
si addiverrebbe ad un calcolo quanto mai assurdo che è il seguente : Limitiamo 
le nostre considerazioni ad un costituente dell'urina, all’urea, che, come ben sap- 
piamo, può eliminarsi nella quantità giornaliera di 35 grammi. Dato che la sua con- 
centrazione nel sangue degli individui sani è in genere non più del 0,50 %», per 
averne la depurazione dal sangue nel tasso diurno sopradetto, dovrebbero passare 
per le capsule di Bowmann non meno di 70 litri di liquido, di cui circa due litri 
verrebbero escreti sotto forma di urina, e 68 verrebbero riassorbiti dai tubuli. È 
una ipotesi quanto mai immaginosa, che certo si scosta molto dalla realtà tanto più 
che nemmeno la seconda parte della teoria regge, in quanto la linfa peritubulare 
per la densità di poco più alta che ha, non è ammissibile ed è contro le leggi fisiche 
che possa determinare un assorbimento, un afflusso di acqua negli interstizi peritu- 
bulari, tale da rendere l’urina più concentrata della linfa stessa, come in effetti 
avviene, 

Ed allora risulterà più convincente la dottrina vitalistica. Infatti nelle cellule 
dei canaliculi si sono potute dimostrare vacuoli e granuli (così detti di Altmann), 
forse di natura lipoidea, destinati a guisa di condensatori o collettori, ad avvolgere 
i corpi cristallini ad alta concentrazione spremuti dal sangue, ed a condurli attra- 
verso il protoplasma cellulare della base di dette cellule tubulari fino al lume 
canaliculare, nel quale finirebbero per scaricarsi. Vera attività specifica degli epiteli 
che si compirebbe al riparo, anzi direi ad onta delle leggi di osmosi. Se quasi tutti 
però sono d’accordo nell’ammettere tale còmpito secretorio vitale dei tubuli, 
dall'altro canto è ancora controversa la parte che vi piglierebbe il glomerulo. 
Tn proposito recentemente Lindemann ha emesso una nuova ipotesi basata su alcuni 
dati sperimentali, e cioè che il lavorio funzionale dei tubuli porterebbe innanzi 
tutto alla produzione di un liquido ad alto contenuto di sostanze specifiche dell’u- 
rina. Tale soluzione poi, molto concentrata com'è, non è capace di poter fluire per 
la grande resistenza che incontra nel suo percorso verso il bacinetto, ed è costret- 
ta a risalire verso le capsule di Bowmann, dove per osmosi si caricherebbe di acqua 
assumendo la necessaria diluizione per potere affluire verso i calici. 
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Più allettevole certo è la teoria di Volhard imperniata quasi tutta su recenti 
ricerche sperimentali praticate da diversi autori, fra cui il nostro Bottazzi, In tali 
esperienze fisiologiche fatte con veleni prevalentemente tossici per il glomerulo 
(come l’arsenico e la cantaridina), e prevalentemente tossici per il tubulo (come il 
sublimato e l’uranio), specialmente sui reni della rana, in cui i glomeruli ed i canali- 
culi sono nutriti da vasi di diversa origine, donde la possibilità di escludere gli 
uni o gli altri, si è osservato che tanto i primi quanto i secondi eliminano sia l’acqua 
che le sostanze sciolte. Ma i glomeruli non possono concentrare, fornire cioè un 
secreto che abbia una pressione osmotica maggiore di quella del sangue ; i tubuli 
sì. Il glomerulo, organo essenzialmente vascolare con rete di grande superficie 
in minimo spazio, ha la proprietà di eliminare grande quantità di acqua conte- 
nente in soluzione molto diluita le sostanze da eliminare. La sua funzione princi- 
pale è di diluire queste ultime, tanto che per la sua funzione isolata dette sostanze 
non possono mai raggiungere nelle urine una concentrazione maggiore di quella 
del siero di sangue (massimo P. S. 1010). Invece il canaliculo, organo essenzial- 
mente epiteliale, ha la proprietà di concentrare nell'urina le sostanze da eliminare, e 
funzionando lentamente, uniformemente, e non rapidamente come i glomeruli, 
ha la proprieta di eliminare le sostanze urinarie con scarsa quantità di acqua e 
per lo più con concentrazione maggiore di quella del siero di sangue (minima dilui- 
zione P. S. 1010). Si possono pertanto riassumere con Volhard le funzioni dei tu- 
buli e dei glomeruli nelle seguenti proposizioni : 

1° Gli uni e gli altri eliminano le stesse sostanze, ma in diversa concentra- 
zione ; 

2° La funzione particolare dei glomeruli è la diluizione ; 

3° La funzione particolare dei canaliculi è la concentrazione ; 

4° La capacità funzionale massima dei glomeruli, rispetto alla concentra- 
zione dei sali, è quella di fornire una urina isotonica al sangue, ma non più densa; 

5° La capacità funzionale massima dei tubuli rispetto alla eliminazione 
dell’acqua è quella di fornire una urina isotonica al sangue, ma non più diluita. 

Certamente in tale disamina funzionale noi dobbiamo tener conto di altri 
molteplici fattori che influenzano il processo secretorio renale, e propriamente 
l'estensione della membrana filtrante, donde la debita importanza da dare alla 
vasocostrizione, alla vasodilatazione, alla atresia dei capillari renali, alla elasticità 
ed alla sclerosi di essi; e poi vi giocano la loro parte la costituzione chimica 
del sangue ed il sistema nervoso. A questo riguardo a tutti è nota l’anuria riflessa per 
stimoli partenti dagli ureteri, dai bacinetti, per es. per calcoli, o anche per stimoli 
partenti dal peritoneo; come pure da tutti è stata osservata la poliuria nell’ec- 
citazione psichica, nell’emicrania ecc. ; inoltre è di diuturna costatazione il rap- 
porto esistente tra cute e reni, in gran parte in virtù dei nervi vasomotori. Anche i 
prodotti di alcune glandole endocrine hanno il loro gioco sul rene ; infatti i prepa 
rati tiroidei producono poliuria, gli estratti ipofisari invece oliguria. 

Ma il fattore che a noi più interessa nello spiegare il meccanismo di produzione 
dell’urina è la velocità del sangue. Nel rene essa è tanto più grande, quanto più è 
forte il dislivello di pressione tra l'arteria renale e la vena renale. Quest'ultima, 
quale affluente della cava inferiore. ha ordinariamente una pressione vicino allo 
zero, donde ne viene la deduzione che la velocità del sangue nel rene è in rapporto 
alla pressione arteriosa o meglio al lavoro cardiaco. Se questo sminuisce, e per 
fenomeni di scompenso si ha stasi renale, allora si sospende o diminuisce la forma- 
zione dell’urina, anche perchè vi è poco apporto di materiali da elaborare e secernere. 

In considerazione dei suddetti complessi rapporti fisiologici, non sì può non 
concludere che nella secrezione urinaria partecipino più o meno indirettamente 
altri tessuti dell’organismo, esistano insomma importanti fattori extrarenali, non 
ultimi voglio ricordare le pareti dei capillari, la cui aumentata permeabilità, pro- 
vocata per es. da sostanze tossiche circolanti col sangue, può ingenerare una diftu- 
sione di cristalloidi e di acqua nella trama dei tessuti con conseguente riduzione 
della quantità di urina giornaliera. 


* * * 


Tracciata così a grandi linee la funzionalità renale, passiamo a parlare delle 
turbe renali. Una volta il perturbamento veniva desunto dalla constatazione dell’al- 
bumina nell’urina, ma si può obbiettare che è frequente l'osservazione di albumi- 
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nurie, che sono state finanche chiamate funzionali o fisiologiche, di origine il più 
delle volte incerta, a prognosi buona, in cui la funzionalità non è compromessa, nè 
tampoco esiste distruzione del parenchima renale, come l’albuminuria ortostatica, 
la lordotica, quella da sforzo, da sport, da bagni freddi, l’albuminuria alimentare, la 
mestruale, quella della pubertà e la giovanile, l’albuminuria che segue alla palpa- 
zione renale ed anche alla palpazione addominale, tutte da mettere in rapporto 
secondo le vedute moderne con uno stato di debolezza renale, particolare dei 
giovani, per lo più dai 5 ai 15 anni. 

Da quanto sopra si deduce che dalla sola albuminuria noi non possiamo trarre 
un apprezzamento giusto, nè tampoco dal tasso di essa, perchè, come ben sappiamo, 
nelle sopradette albuminurie tisiologiche si possono ritrovare quantità notevoli 
di albumina (per es. il 2 %;), mentre nella nefrite uremigena grave (per es., nel 
rene grinzo primario), si riscontrano solo tracce minime di albumina, per quanto 
l'insufficienza renale sia di estremo grado ed a pronostico infausto. 

Ed allora più che all’albumina, sulla cui genesi non sarà senza interesse accen- 
nare che recentemente Paulesco, basandosi s? ricerche sperimentali, ha emesso 
l'ipotesi che sia un prodotto di secrezione anormale del rene, simile al catarro per 
es. delle vie respiratorie, si è passato a dare molta importanza all'esame microseo- 
pico ed alla constatazione di elementi morfologici nel sedimento (cilindri e cellule 
epiteliali). Però, se tale reperto ci può rendere edotti cirea una lesione del rene, non 
può dall’altro canto darci ragguaglio sicuro circa il valore funzionale dell'organo, nè 
fornirci lumi sutticienti a potere formulare un pronostico. Intatti cilindri e cellule 
granulose si riscontrano tanto nella nefrite albuminosa semplice a prognosi buo- 
na, quanto nella nefrite idropigena grave ad esito infausto ; cilindri epiteliali sono 
stati rinvenuti anche in seguito a palpazione de reni sani ed in soggetti dediti 
allo sport. 

A completare pertanto l'indagine clinica dei reni un posto importantissimo 
spetta al saggio che si fa della loro capacità funzionale. 

Innanzi tutto bisogna rivolgere l’attenzione alla quantità d’urina eliminata 
giornalmente, integrando tale assunto con la ricerca sistematica del peso specifico. 
Una oliguria occasionale, ad alta densità, non ci preoccupa per nulla; non così 
quando si eliminino scarse quantità di urina a peso specifico costantemente basso. 
Una poliuria, finchè transitoria, dovuta per esempio ad ingestione copiosa di acqua, 
non ha alcuna importanza ; invece acquista grande valore quando è duratura, 
come nelle nefriti croniche uremigene, nel rene amiloide, nelle pielonefriti suppu- 
rative o tubercolari, nel diabete. Nelle nefriti interstiziali la poliuria è dovuta in 
gran parte all’ipertrofia del cuore e quindi all’ipertensione arteriosa, e poi al fatto 
che, stabilitasi l’impermeabilità renale, il sangue, non potendo scaricarsi delle so- 
stanze in eccesso, cercherebbe, secondo la concezione di Loeper, di diluire dette 
sostanze richiamando acqua dai tessuti. A tale idroemia seguirebbe poliuria. 
Non ostante quest’ultima però, il rene insufficiente manco riesce ad eliminare ab- 
bondantemente e convenientemente i suddetti elementi esuberanti, donde perma- 
nente richiamo di acqua, permanente diluizione del plasma e permanente poliuria. 

L'opportunità di vagliare a giusta misura il peso specifico dell’urina delle 
24 ore va desunto dalla concezione formulata dal Koranyi, cioè che il rene normale 
elimini le sostanze solide indipendentemente dall’eliminazione dell’acqua, per cui, 
diminuendo quest’ultima e quindi la quantità urinaria, dovrà corrispondentemente 
aumentare il P. S. In base a tale assunto, Albarran ha tracciato la seguente tabella : 


con eme. di urina nelle 24-ore 840 la densità dovrà essere 1032 


id. id. 900 id. id. 1030 
id. id. 970 id. id. 1028 
id. id. 1040 id, id. 1026 
id. id. 1130 id. id. 1024 
id. id, 1250 id. id. 1022 
id. id. 1350 id. id. 1020 
id. id. 1500 id. id. 1018 
id. id. 1700 id. id. 1016 
id. id. 1930 id. id. 1014 
id. id. 2250 id. id. 1012 
id. id. 2700 id. id. 1010 


id. id. 3000 id. id. 1009 


I PERTURBAMENTI RENALI, ECC. 255 


Bassa densità urinaria senza contemporanea poliuria è il segno più frequente 
di insufficienza del rene. Se esiste poliuria, si può ammettere insufticienza, quando 
l’urina abbia una densità inferiore a quella segnata nella suddetta tabella. Ecce- 
zione va fatta nei casi, in cui abbiano influito fattori extrarenali (alimentazione 
tenuissima, forte rallentamento del ricambio, forti bevute, edemi in via dì assorbi- 
mento). In genere si può dire che, se è alterato il rapporto della suddetta tabella 
si ha un ottimo criterio di presunzione per ammettere il perturbamento renale. 
Anzi Chabriè ha esposto a riguardo una tabella, indicando i vari stati morbosi a cui 
ci si può riportare. 

Nelle densità troppo deboli, quindi a peso specifico basso : 


se vi è poliuria, ci si può riferire a nefriti chirurgiche, nofriti interstiziali, a 
stati nervosi diversi, e c'è da aggiungere a diabete insipido ; 


se nun vi è polivmia, è da pensare all’insufficienza renale, a mancanza d’atti - 
vità delle reazioni intraorganiche ; 
Nelle densità troppo forti e quindi a peso specifico alto : 


se vi è oliguria, ci si può riferire ad urine febbrili, a nefrite acuta o sub- 
acuta ; 

se non vi è poliuria, ad urina dei reumatizzati, dei gottosi, dei calcolosi, di 
coloro che hanno subìto gravi atti operativi ; 

se vi è poliuria, ad urina dei glicosurici, degli azoturici. 

Un altro saggio, un'altra ricerca può darci dei ragguagli preziosi, e propria- 
mente la nicturia. Data l'abitudine dei tre pasti giornalieri e del digiuno notturno, 
le minzioni principali si hanno durante il giorno, e pertanto l’emissione giornaliera 
oltrepassa di molto l'emissione notturna, che ordinariamente sì riduce ad una sola 
minzione al mattino (durante il giorno il quantitativo oscilla dal 50 al 90 %, dell’u- 
rina complessiva delle 24 ore). In condizioni patologiche il ritmo orinario può essere 
modificato : durante il clinostatismo si possono avere quan+ità uguali o maggiori 
di quelle emesse nell’ortostatismo. 

La nicturia non si deve confondere colia semplice pollachiuria ; in cui con 
2-3 minzioni notturne non si elimina più del quantitativo abituale (400 cent. cubici 
circa). La nicturia può essere dovuta ad insufficienza glomerulare, in quanto 
viene ad essere compensata da un lavoro lento, uniforme, continuo, diurno e not- 
turno dei tubuli; ad insufficienza renale compensata dalla poliuria per lavoro conti- 
nuativo, tanto di giorno che di notte dei glomeruli; ad insufficienza renale assoluta, 
quando cioè vi è basso e costante peso specifico senza poliuria. 

Alla produzione del fenomeno possono concorrere fattori extra renali, che 
col Bertolini possono riassumersi : 


1° il ritardato assorbimento dell’acqua, per stasi venosa nel tubo gastro- 
enterico, o l’ostacolato arrivo dell’acqua nel grande circolo per ipertensione portale. 


2° l'insufficienza del cuore, anche latente. Durante il giorno, crescendo 
la richiesta di lavoro al cuore, si manifestano meglio i minimi gradi di deficienza 
cardiaca, donde oliguria. Durante la notte, riposando, migliora il cuore la propria 
attività, donde mazziore eliminazione di urina. Si possono far scomparire tali 
nicturie di origine cardiaca coll’introdurre meno liquidi e con cardiocinetici ; 


3° vi concorre inoltre la detenzione notturna del tono vasale in casi di iper- 
tonia ; 

4° anche l'abito nervoso e la presenza di cause di irritazione, agenti probabil- 
mente per influenze vasomotrici riflesse, cioè la cistite, l’uretrite, l’ipertrofia pro- 
statica ; 

5° infine ingenera la nieturia l’abnorme quantità di sostanze da eliminare, in 
modo che per poterle emettere il rene ricorre alla loro diluizione ed ad un lavoro 
continuato (per es. nel diabete zuccherino). 

Non è senza imnortanza aggiungere che nel riposo continuativo a letto, se 
l'individuo è sano, l'urina è sempre più abbondante di giorno che di notte; se vi 
influiscono cause extrarenali, la nicturia ordinariamente scompare, come ordina- 
riamente invece persiste, quando la nicturia ha origine renale. Nel rene grinzo se- 
condario e nella selerosi maligna non muta mai la nicturia di origine renale ed extra- 
renale, ma in dine1lenza essenzialmente dei fattori cardiaci, o cardiovascolari. 
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Ciò che caratterizza la funzione normale dei reni è la variabilità della funzione 
stessa dinanzi ai più diversi ed improvvisi bisogni dell'organismo, E questa variabi- 
lità è possibile solo se permangono integre le capacità massime dei glomeruli e dei 
tubuli, già accennato nella teoria di Volhard, per cui i reni riescono, dinanzi ad una 
improvvisa offerta di acqua, a soddisfare il loro compito di mantenere costante 
la composizione del sangue, come pure vi riescono, se all'opposto viene loro offerta 
una abnorme quantità di sale, anche se poca acqua sia disponibile nell'organismo 
per diluire le sostanze da eliminare. Tale variabilità di funzione renale o capacità 
di rispondere in modo rapido ed adeguato all'improvvisa richiesta di lavorosi saggia 
con due prove: della diluizione e della concentrazione. 

La capacità di diluizione, secondo la concezione di Volhard, è funzione glome- 
rulale ; la capacità di condensazione è prevalentemente tubulare. 

La prova dell’acqua e della concentrazione è consigliabile secondo Straus ese- 
guirle nell’istessa giornata. Si fa urinare il malato alle 6, poi di nuovo alle 7, e di 
questa ultirna urina si misura la quantità ed il P. S. Poi, subito dopo la urinazione, 
si fa bere mezzo litro 0 un litro di acqua corretta con un po’ di cattè (è inutile som- 
ministrare 1500 eme. di liquido, come veniva consigliato una volta), avendo cura 
che venga ingerita nello spazio di un quarto d’ora. Si raccolgono poi le urine alle 
ore 8, 9, 10, 11, e di ogni singola emissione si determina il quantitativo e la den- 
sità. Alle 11 si somministra un piatto di riso o"di pasta con burro e formaggio, un 
uovo, un piatto di erba, ed una mela od una arancia ; lo stesso pasto si propina 
alle ore 17. Si raccomanda che durante l'esperimento non si ingeriscano liquidi 
oltre il mezzo, il litro già accennato. Si misura la quantità ed il peso specifico 
dell'urina emessa alle ore 14, alle 17, alle 20, e dalle 20 alle ore 8 del giorno succes- 
sivo. Per ovviare all’inconveniente già accennato quando si è parlato della nictu- 
ria, che fattori extrarenali, specie cardi vascolari, possano influenzare la prova, si 
consiglia la posizione orizzontale a letto del malato. Negli individui sani la soluzione 
di caffè o dì the, che si raccomanda possibilmente non si dia fredda, si elimina nel 
seguente modo : nella prim. mezz'ora un terzo; nelle prime due ore metà o tre 
quarti; nelle quattro ore successive all’ingestione, quasi tutti i 500 o 1000 cme. 
usati, mai in quantità inferiore al 91%). La densità scende a 1004-1001 nelle prime 
due ore; dopo 5-6 ore ritorna al valore primitivo 

L'esito abnorme della prova si giudica in base ai seguenti caratteri: 

1° La quantità di urina eliminata nella prima ora può essere notevolmente 
ridotta, talvolta nulla, per cui manca la rapida salita iniziale della diuresi, anche 
se tutta l’acqua venga poi emesso nelle 4 ore (tipo ad esito così detto ritardato); 

2° L'eliminazione nelle 4 ore successive è notevolmente inferiore, qualche 
volta al disotto di 100 eme. con densità che non si abbassa o di poco, per es., 1009. 
1011, il che vuol dire ritardo notevole ne!ll’emissione (tipo ad esito cattivo). 

Vi può essere un terzo tipo così detto extrarenale, in cui nelle prime due ore 
si ha un comportamento uguale a quello normale, ma poi si sospende l'eliminazione 
per il fatto che l’acqua passa dal sangue nei tessuti (nel periodo di formazione degli 
edemi, per insufficienza cardiaca, per profuse sudorazioni o diarree). Casi in cui 
l’attività del glomerulo è normale, ma cessa l'offerta di lavoro per cause estranee 
alla funzionalità renale. 

Saggiato così il potere di diluizione, si procede nell’istessa giornata, ricer- 
cando la densità delle urine raccolte nel pomeriggio e, quando è necessario, anche 
il mattino seguente, a saggiare il potere di condensazione : il sano per la sera ha 
peso specifico 1025-1030 ; il rene insufficiente invece arriverà a 1016-1018; 
il po delle volte di poco oltrepasserà i 1011, inoltre il malato accuserà senso di sete 
ed il giorno seguente si troverà diminiuto di peso, di un chilo e più. 

In proposito ricordarsi che il risultato sia della diluizione, che della concentra- 
zione può essere falsato da riassorbimento di edemi. Sempre che vi è alterazione 
della variabilità renale, nel senso che non risponda adeguamente ad una delle prove, 
si ha la cosidetta ipostenuria, ed il suo più alto grado nei casi gravi è l’isostenuria, 
che si riscontra quando il peso specifico è sempre uguale a quello de! sangue (1010), 
corrunque vari l’esperienza ; il rene ha perduta ja facoità di diluire e di concentrare. 

Lo studio della funzione di concentrazione è quello che ci dà risultati più 
importanti nella diagnosi della funzionalità del rene e ci dice se questa è sufficiente 
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ad eliminare le scorie del sangue. Quello della diluizione ci dice piuttosto se il rerfe 
è capace di compensare una eventuale alterazione della funzione di eliminazione 
vale a dire di compensare una diminuzione del potere di concentrazione : assume 
quindi un significato prognostico più spiccato. Però bisogna guardarsi bene dal 
credere di poter fare con queste prove una localizzazione anatomica della malattia 
renale, perchè, ad es., tubuli anatomicamente profondamente alterati, come nelle 
nefrosi, possono concentrare perfettamente ; e con glomeruli malati il canaliculo 
può riuscire a diluire discretamente con uno sforzo compensatore. 

L'esito cattivo delle due prove è uguale ad insufficienza renale grave. Se il 
potere di concentrazione è compensato dal potere di diluizione (poliuria), esiste 
insufficienza relativa, nel senso che la funzione del rene può ancora soddisfare ai 
bisogni dell'organismo. 

Nella cospicua insufficienza si ha, abbiamo detto, l’isostenuria : nella modica 
l’ipostenuria e la poliuria. L’isostenuria si aggrava sempre più col diminuire la 
quantità delle urine che lentamente può scendere fin quasi alla norma (isoste- 
nuria pseudonormalurica) e sotto alla norma, fino a poche centinaia di eme. 


* * * 


Oltre alle suddette prove furono consigliati altri metodi di indagine per rico- 
noscere un perturbamento renale, e fra gli altri la ricerca qualitativa e quanti- 
tiva della eliminazione di sostanze eterogenee, che cercheremo di enumerare, senza 
entrare per brevità in dettagli di tecnica di somministrazione e di dosaggio di esse. 

1. Joduro di potassio. — Secondo il Dionisi, tale prova non corrisponde nep- 
pure per la distinzione delle forme infiammatorie dalle forme nefrotiche o arterio- 
sclerotiche, per cui è da ritenersi un metodo poco utile, e poi è molto lungo (50-60 
ore di eliminazione). Al riguardo non è senza interesse ricordare la prudenza nella 
somininistrazione terapeutica dell’jodo in condizioni patologiche renali per pericolo 
di accumulo. 

2. Lattosio. -— Poco pratico e poco consigliabile. 


3. Salicilato di sodio. — Metodo incerto, non entrato nella pratica clinica 
corrente. ; 
4. Bleu di mettiene. — Il valore di tale prova è diminuito da fattori extrare- 


nali, specie da affezioni epatiche ; inoltre, il metodo presentando un lungo periodo 
di eliminazione (40-50 ore), è andato man mano in disuso, sostituito da altri più 
rapidi e più sicuri. 

5. Florizina. —- Per la formazione ed eliminazione dello zucchero florizinico 
vi concorre il fegato, per cui è un metodo di valore incerto. Infatti Chiaudano di 
Torino, in base a ricerche su numerosi pazienti, è venuto alla conclusione che 
la prova della glicosuria florizinica sia un mezzo ottimo solo quando saggi funzio- 
nalmente il fegato ed il rene, cioè contemporaneamente i due organi : l’anaglico- 
suria sarebbe sempre indice di pronostico grave. 

6. Uranina o fluoresceina. —- Comodo, perchè si somministra la sostanza 
per bocca; è sempre però un metodo troppo lungo. 

7. Rosanilina. — Si presta ad identici sfavorevoli apprezzamenti che 
l’uranina. 

8. Indaco carminio. — Nella nefrite parenchimatosa il risultato non si discosta 
dalla norma ; solo nelle nefriti interstiziali compare più tardi, e dura più a lungo. 


9. Fenolsulfonftaleina. — Fino a qualche anno fa si era data molta fiducia 
a tale metodo, ma recentemente il valore attribuitogli è stato scosso ; ciò che 
potrebbe trovare una spiegazione nei risultati sperimentali ottenuti da Hirchfelder 
e Bieter. Questi ultimi, studiando con l'osservazione diretta nel rene di rana l’escre- 
zione della fenolsulfonftaleina, hanno constatato che essa viene escreta esclusiva- 
mente dai glomeruli. Intercettato il cireolo glomerulare, dai tubuli non viene eli- 
minata. La prova quindi saggerebbe la funzione glomerulare e pertanto non po- 
trebbe dar ragguagli precisi e sinceri su tutte le varie affezioni renali. Ed infatti in 
uno degli ultimi congressi di Urologia Italiana gli sperimentatori hanno senten- 
ziato che, se in molti casi dà dei risultati buoni, in altri può anche indurre in 
errore, per cui non dovrà eseguirsi senza contemporaneamente procedere alla prova 
della azotemia e della costante di Ambard, nò tampoco considerarsi superiore, 
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Dando, come si è visto, risultati poco attendibili la ricerca delle sostanze ete- 
rogenee, più importante si dimostrò lo studio della eliminazione di sostanze omogenee 
cioè normalmente presenti nell'organismo, 

Si diede una volta molta importanza all'indice crioscopico dell’urina, al così 
detto A, il quale è in rapporto alle molecole disciolte, ma non ci dice però quali 
sostenze siano eliminate di più e quali di meno. 

Così pure il valore della resistenza elettrica dell’urina si è visto che è aleato- 
‘io e poco utile di risultati conc.eti; perchè non dipende dal numero degli ioni, 
in quanto la conducibilità elettrica nell'urina è data più che altro dal cloruro di 
sodio, poco essendo influenzata dall’urea, dalla creatinina, dalla xantina, e anche 
dalla albumina 

Si è proceduto allora allo studio di due serie di sostanze : i cloruri e le sostan- 
za azotate. 

In condizioni normali i cloruri si eliminano al tasso di grammi 8-12%o e di 7-15 
grammi nelle 24 ore, a seconda del genere di alimentazione Si può avere dimim:- 
zione del quantitativo di cloruri emessi nelle 24 o1e in dipendenza di fattori, quali 
gli stati febbrili (come nella polmonite), i vomiti 1ipetuti, le gastro-enteriti acute e 
croniche, la ipercloridria gastrica, la formazione degli edemi e delle idropi ; come 
pure si può avere aumento del tasso nel riassorbimento dei trasudati, nelie crisi 
febbrili (per es., nella erisi della polmonite). 

Non potendo dedursi per tanto gran che dal dosaggio urinario puro esemplice, 
fu.istituita la prova della cosidetta cloruria alimentare. All’ammalato sisommini- 
strano grammi 10 di cloruro di sodio in due o tre ostie, e gli si fa bere subito dopo 
mezzo litro di acqua. Nelle urine delle 24-48 ore successive dovrebbe ritrovarsi 
tutto il quantitativo di cloruro propinato, in più di quello già eliminato nei giorni 
precedenti, sempre che l'’ammalato sia stato sottoposto ad una dietetica fissa e 
costante. A parte che tale metodo offre il fianco a considerazioni demolitrici, 
quali sono le già esposte circa le influenze extrarenali, molti autori insistono sui 
pericoli a cui si va incontro somministrando 10 grammi di sale a nefritici, specie 
di forme acute ed idropigene. 

Più propizio e più denso di risultati utili si è addimostrato lo studio dei prodotti 
del metabolismo proteinico, specie dell’urea. L'eliminazione di questo costituente 
dell’urina può darci un criterio circa la scarsa permeabilità renale, ma un criterio, 
bisogna riconoscerlo, sempre relativo, in quanto l’urea è in rapporto innanzi tutto 
con l'alimentazione, potendo variare da un tasso giornaliero di 67 grammi a 33 e 
fino a 20 grammi, secondo che l'alimentazione sia a base di carne, o mista, o di solo 
pane ; e poi è influenzata da altri fattori, principale la deficiente funzionalità 
epatica. Quest'ultima causa, che porterebbe alia mancata disintegrazione di so- 
stanze albuminoidi e quindi a produzione di quantità minori di urea, è una delle 
tante capaci d’influenzare e quindi svalorare nel giudizio di sufficienza renale 


4 Lu ga azoto ureico 
così detto coefficiente azoturico, cioè il, rapporto —___——__—_m elevato 
x azoto totale urinario, 


una volta a metodo per la valutazione della permeabilità renale. 
* * Kk 


Avendo considerato l’apparato urinario quale un filtro, sia pure costituito 
di cellule dotate di funzionalità secretiva tutto speciale, è induttivo che le nostre 
ricerche debbano estendersi al sangue, al liquido cioè la cui composizione moleco- 
lare è regolata dall'attività renale Diminuita l'eliminazione, la concentrazione del 
sangue dovrebbe aumentare, e quindi l’indice crioscopico che ordinariamente è di 
09,56 dovrebbe abbassarsi. Questo però non avviene nelle lesioni unilaterali dei reni. 
ciò che è comprensibile ; il punto di congelazione inoltre può essere influenzato 
dall’accumulo di acido carbonico, ciò che sì verifica nelle affezioni polmonari, nella 
cianosi, come pure dall’accumulo di zucchero, quale nei diabetici. 

Più fecondo di risultati invece nell'esame fisico del sangue è la ricerca della 
pressione sanguigna. Parlando della funzione renale normale, io ho fatto cenno di 
uno dei principali fattori da cui dipenda la produzione e l’eliminazione dell’urina, al 
fattore cardiovascolare. Dagli apprezzamenti già fatti a riguardo assurge a grande 
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importanza lo studio della pressione arteriosa. Essa, come si sa, è in funzione del 
lavoro cardiaco ; ma ciò che è stato ampiamente dimostrato, è anche in strettissimo 
rapporto col lavoro renale. Molti autori ritengono che l'ipertensione permanente 
sia sempre di origine renale ; anzi Widal descrive la nefrite ipertensiva pura, ammet- 
tendo l’insufficienza renale. anzi l’esistenza di una nefrite, solo dal criterio di un 
aumento permanente dalla tensione senza altro reperto a carico del rene. Certo 
così viene troppo a restringersi il concetto causale, etiologico della ipertensione, 
quando noi sappiamo che vi concorrano altre resistenze periferiche fra le quali le 
lesioni di arteriosclerosi generalizzata. Non è inutile, a tale riguardo, accennare 
che oggi torna a prevalere il vecchio concetto di Houchard, secondo il quale « l’iper- 
tensione è la causa e non l’effetto dell’arteriosclerosi in genere e di quella renale 
in particolare ». 

Quale sarebbe allora il meccanismo dell’ipertensione ? Per Vaguez sarebbe 
dovuto ad adrenalinemia, donde spasmo vasale, eccesso di lavoro cardiaco e quindi 
ipertrofia del ventricolo sinistro e degenerazione dei vasi sottoposti a sforzi esage- 
rati; per gli altri autori si tratterebbe di disturbi della regolazione della pressione 
arteriosa. Forse nelle ipertensioni primitive sono in gioco dei veri fattori costitu- 
zionali, come dimostra il fatto che si osservano in soggetti relativamente giovani, e 
fra parecchi membri della stessa famiglia. Il certo è che nei nefropatici l’ipertro- 
fia del cuore e l'ipertensione rappresentano, si può dire, un meccanismo di difesa ; 
infatti al lavoro esagerato del cuore si deve, se in gran parte viene compensato il 
lavoro difettoso del rene, e propriamente ciò si ottiene con la poliuria, il solo feno- 
meno capace di eliminare le scorie, al cui accumulo nel sangue si addiverrebbe 
certamente ed inevitabilmente, qualora il rene deficiente nei suo potere di concen- 
trazione continuasse ad espe lerl in difetiu. 

Non ha importanza, secondo gli ultimi studi, la soia tensiune massima, che 
col Riva-Rocci è di 180-140 mm. di Hg., col Pachon è di 140-150 mm. e secondo 
alcuni anche peco oltre; ma ha ur gran valore, anzi un valore di gran lunga supe- 
riore la nressione minima, La prima ci indica fino a che punto sale la pressione 
dell’arteria a seguito dell'impulso sistolico cardiaco e quindi della spinta de! sangue 
nell’albero arteriosa ; la seconda ci indica la carica abituale costante, a cui è sotto- 
posto il vaso in funzione della resistenza e della circolazione periferica. 

vero che Martinet ha sentenziato che « tutti coloro, in cui la tensione mas- 
sima sistolica è superiore a 260 mm. di Hg. possono quasi con sicurezza essere rite- 
nuti affetti da sclerosi cardiorenale ». Ma ragguagli preziosi e più utili ei dà lo 
studio dell'una e dell’altra pressione, donde il consiglio di usare l’oscillometro 
di Pachon, più che il Riva-Rocci. La pressione minima da 80-90 mm. nella sclerosi 
cardio-renale, sale a 100-120 ed anche a 175, narallelamente in genere e contempo- 
raneamente alla elevazione della pressione massima; ma essa è l’unico ed il più 
prezioso elemento per la formulazione di un prognostico cattivo, quando, abbassan- 
dosi il valore della massima fino alla norma, il valore della tensione minima resta 
stazionariamente alto, a 130-170 mm. di Hg. Secondce alcuni autori avrebbe anche 
valore la pressione differenziale fra la massima e la minima, che nei normali oscil- 
lerebbe fra 40 e 50 mm. col Pachon, nei nefritici cronici salirebbe a 60-70 e 100nm. 


* * * 


Dopo di aver parlato dell’esame fisico, passiamo a parlare dell'esame chimico 
del sangue, da cui si è voluto desumere elementi sufficienti a diagnosticare l’insuf- 
ficienza renale. Lo studio ha riguardato tutti i costituenti del sangue, e propria- 
mente l’urea, l’ammoniaca, la creatinina, l'acido urico, i carboidrati, il cloruro 
di sodio, i sali di potassio, i gas cioè l'anidride carbonica e l’ossigeno, ecc. ; ma quel- 
lo da cui possiamo trarre apprezzamenti e deduzioni preziose è lo studio delle 
sostanze azotate. 

Queste ultime sono state distinte secondo la scuola francese in: 


1° Sostanze residuanti in soluzione dopo precipitazione dell’albumina, che 
in complesso si chiama azoto totale, cioè non proteico, e meglio si indica con le 
lettere N. I. (azoto cioè incoagulabile) ; 


2° Azoto ureico (N. U.). 
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3° Azoto non ureico o residuo (N. n. U. o N. R.), che è dato dalla diffe- 
renza por l'azoto incoazulabile e VYVLN. U., e comprende quindi l'acido urico, la 
creatina, la creatinina, gli amino acidi e l'’ammoniaca. 

Lo studio metodico di un gran numero di casi ha dimostrato con sicurezza che 
l'aumento notevole e duraturo di N. I. (per la scuoia tedesca, italiana ed ameri- 
cana) e di N. U. (per la scuola francese) nel siero di sangue dei nefritici costituisce 
l'indice sicuro, costante e preciso dell'insufficienza renale. Quando questo si stabili- 
sce, si può mutare la qualità e la quantità dell’alimentazione, la quantità dell’acqua 
somministrata, ma l'azotemia, pur mutando di grado, persiste in grado natologico. 
È vero che in alcune malattie, come nella polmonite, nel tifo, nel colera. nella feb- 
bre gialla, ed anche nei cirrotici e nell'asistolia, il tasso dell'azoto sanguigno è stato 
ritrovato alto, al disopra della cifra limite considerata normale (cioè gr. 0,50 Yo). 

Ma questo ordinariamente è transitorio, La ritenzione d’urea in fase stabiliz- 
zata è caratteristica delle lesioni renali, e specialmente delle nefriti eroniche. Si 
può avere in alcune nefropatie (nelle nefrosi canaliculari per es.) enorme quantità 
di albumina, cilindruria, idropisia; ma poichè non vi è aumento della azote- 
mia, si può affermare che non vi è insufficienza renale, e salvo i disturbi circolatori, 
risnarmiare le proznosi cattive. Lo stesso si dica per le forme eroniche, che possono 
durare decenni solo quando non esiste azotemia. Nelle nefriti acute la ritenzione 
ursica ha un valore progznostico molto relativo, in quanto è passeggera e variabile. 
L’azotemia, secondo Widal e Sicard, è lieve, se oscilla fra gr. 0,50 ed 1%, Specie se è 
modificabile con una dietetica adatta ; comincia ad essere grave, quando l'azoto è 
tra l’ledil 2%; gli autori non concedono più di un anno di vita a tali infermi ; 
o g* ama prognosi con la morte a più o meno breve scadenza, quando raggiunge 
il 2-3%0- 

La ritenzione intanto dell'azoto residluo non ureico non avviene proporzio- 
nalmente a quella dell’urea, per cui il rapporto dell’azoto ureico all’azoto totale 
non albuminoideo che in genere è dell'80 % può innalzarsi a 92-96 %. 

L’acido urico che normalmente è di gr. 0,03-0,05 %onel sangue risulta poco 
aumentato, quando FPurea è più che decuplicata ; così pure l’azoto ammoniacale ; 
la creatinemia, cioè l'accumulo di creatinina oltre il 0,025 %,non sempre si veri- 
fica, ed inoltre non ha nulla di caratteristico. Pertanto di tutti i composti azotati 
l’urea sola è quella che può darci elementi sufficienti, specie se in progressivo au- 
mento, per formulare un prognostico giusto nei nefritici. 

Tralasciando la colesterina ed i sali di potassio nel sangue, il cui studio pare 
non abbia dato i frutti che ci si aspettava, e sorvolando sulla ricerca volumetrica 
dell’anidride carbonica, argomento che ancora è allo studio, mi attarderò un poco 
sulla cloruremia. Il rene elimina due categorie di sostanze, le escrementizie come 
l’urea, l’acido urico e le sostanze estranee introdotte (bleu di metilene, fenolsulfon- 
ftaleina), fino a farle scomparire totalmente dal sangue, ed altre utili all'organismo 
come l’acqua, il cloruro di sodio e forse anche il glucosio, fino ad un dato limite, 
sotto del quale sarebbe pernicioso per l'organismo il continuarne l’espulsione. 
Il cloruro di sodio ha una cosidetta soglia di eliminazione, che secondo Ambard e 
Weill è di 5,62 per litro di sangue ; se oltre tale soglia si ha accumulo di sale, il 
sangue dovrà liberarsene o attraverso il rene o depositandolo nei tessuti. Però 
da ricerche eseguite recentemente si è conchiuso che la soglia per i cloruri non è 
fissa, ma mobile, che può variare per razioni diverse, specie nei nefriticr azotemici, 
i quali certe volte con cloruremia poco elevata eliminano notevolissime quantità 
di cloruro per le urine. Nelle nefriti idropigene invece pare che la soglia sia fissa, 
poco mobile, donde olizocloruria ; e, finchè la soglia è tale, da Ambard e Chabanier 
è stato dimostrato che gli edemi rimangono immutati o peggiorano ; se invece la 
soglia tende ad abbassarsi, gli edemi diminuiscono rapidamente. 

Da quanto sì è detto si ha da concludere che lo studio dei cloruri si presta 
a difficoltà non lievi, non per la tecnica del dosaggio nel sangue, ma per l'esatta 
valutazione dei risultati, per la grande diffusibilità loro attraverso le membrane 
e per la loro tendenza a stabilire l'equilibrio osmotico ; per cui tale studio ha dato 
luogo a molte discussioni non ancora risolte, Sostiene la scuola francese che nelle 
malattie renali idropigene il rene ha perduto elettivamente il potere di eliminare il 
cloruro di sodio, onde questo passa nei tessuti e vi attira acqua con formazicne di 
elemi. La scuola tedesca, americana ed italiana negano che questo corrisponda 
a realtà, basandosi svecialmente sul fatto che nè la cloruromia sperimentale, nè 
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l’idremia in clinica, nè la insufficiente eliminazione dei cloruri, quale si osserva 
nelle gravi sclerosi renali, sono capaci di determinare edemi. Ammettono queste 
scuole che nelle nefrosi canaliculari la somministrazione di cloruro di sodio aumenti 
gli edemi, e la sottrazione li faccia diminuire ; quindi sono di accordo con la scuola 
francese nella terapia, ma negano che questi tatti siano dovuti ad una specifica 
impermeabilità del rene per il sale. Il rene insomma non eseguirebbe il lavoro soltan- 
tanto per deficienza di offerta, giacchè il cloruro sodico passerebbe subito nei tes- 
suti trascinando acqua per osmosi : ciò avverrebbe per una lesione funzionale dei 
capillari sanguigni dei tessuti, alterati secondo alcuni dalla stessa causa tossica od 
infettiva da cui origina la lesione renale ; secondo altri dalle nefrolisine messe in 
libertà dalla morte degli epiteli canaliculari. 


* * * 

Potendo i sopraddletti metodi d'indagine dare risultati probativi, quanto mai 
interessanti, ma non decisivi per il giudizio di sufficienza renale, si spiega come ora 
gran parte della fiducia sia riposta negli esami comparativi del sangue e delle urine. 
Una delle più importanti ricerche in tale proposito è quella della cosiddetta costante 
ureo-secretoria di Ambard, formula-rapporto istituita da Ambard fra le quantità 
percentuali di urea contenute in un determinato istante nel sangue e nella urina. 
La proporzione dell’urea nell’urina varia come il quadrato della quantità ritrovata 
nel sangue. E non potrebbe essere diversamente, considerato che l’urea nell’urina 
è al tasso di gr. 20-30 ed anche 40 °/so, nel mentre nel sangue è solo del 0,30-0,40- 
0,50 9/00, ® considerato che su 130 litri di sangue circolanti nel rene nelle 24 ore con 
un tasso complessivo di 70 gr. di urea, circa il 50 % dell’urea stessa venga eliminato. 
La tecnica è la seguente : si invita il soggetto a svuotare la vescica; dopo 10 mi- 
nuti sì raccolgono 40 eme. di sangue, e dopo un’ora dalla prima urinazione si racco- 
glie di nuovo l’urina. 

La formula è la seguente : 


1" Pie Ur (il per mille di urea nel sangue), 
VDXVC 
ò 
in cui D è la quantità di urea che, proporzionalmente ai eme. di urina emessa nel 
sopracitato tempo, il soggetto emetterebbe in 24 ore; C il per mille di urea nel- 
l’urina raccolta nell’ora trascorsa dallo svuotamento della vescica alla seconda 
urinazione. 

Normalmente la costante di Ambard oscilla fra 0,060 e 0,070.Una cifra di 0,080 
indica già un’uremia iniziale, la cui prognosi diventa grave se la costante uremica 
supera 0,20. Approssimativamente secondo alcuni 0,10 indica una doficionza fun- 
zionale della metà; quando KX è uguale a 0,14, la deficienza può considerarsi 
di 3/,; quando K=0,21, di 8/3. Quello che è caratteristico è che la costante è indi- 
pendente dal regime alimentare, e non è influenzata dalla poliuria nè dalla oligu- 
ria, almeno entro certi limiti. Nella nefrite parenchimatosa a tipo idropigeno, al 
pari dell’azotemia, essa oscilla entro limiti fisiologici in genere; non così nelle 
nefriti croniche interstiziali. Nelle affezioni delle vie urinarie (calcoli vescicali, can- 
ero della vescica, ipertrofia prostatica, stenosi dell’uretra, ecc.) la costante spesso 
si presenta elevata in rapporto ad alterata funzione renale, donde la necessità di tale 
ricerca preventiva per potere impunemente procedere ad un atto operativo. Negli 
asistolici cardiaci la costante, come pure l’azotemia, ritorna alla norma con sommini- 
nistrazione di digitale. In tutte le altre malattie extrarenali la costante risulta nor- 
male, 

Come per la ureo-secretoria, Ambard e Weill hanno istituito una formula 
cloruro-secretoria, in cui all’Ur, cioè al per mille dell’urea nel sangue, hanno sostitui- 
to l’eccesso sulla soglia dei cloruri, di cui ho già parlato, cioè il quantitativo di essi 
esuberante, eccedente la cifra limite tollerabile dal sangue. Tale costante presta 
il fianco alle stesse demolitrici considerazioni fatte a riguardo della soglia dei clo- 
ruri, che è stata dimostrata mobile e non fissa, per cui lo studio di essa e dei cloruri 
eccedenti perde ogni valore. E poi non è inopportuno accennare che la cifra del 
tasso dei cloruri nel sangue ha una importanza molto relativa, in quanto può risul- 
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tare normale per richiamo di acqua dai tessuti, nel mentre invece è esuberante 
ai bisogni dell'organismo ; inoltre tale ricerca può essere falsata dal fatto chei clo- 
ruri, oltre che attraverso l’emuntorio renale, possono eliminarsi per l'intestino, op- 
pure depositarsi nei tessuti e nelle cavità sierose, producendo edemi ed idropi, 
Donde si può concludere con Volhard che la costante cloruro-secretoria ha scarso 
valore nell'esame della funzionalità renale. 

Lo studio del comportamento dell'azoto e dei cloruri nel sangue ha portato 
a distinguere tre forme di uremia : 


1° L’uremia vera o tossica che rappresenta la vera intossicazione urinaria 
con iperazotemia ; 


2° La pseudouremia acuta od uremia eclampsica, la cui etiologia non ancora 
è ben nota, ma pare sia dovuta a ritenzione del cloruro di sodio con concomitante 
edema cerebrale ed aumento del liquido cefalo-rachidiano ; 


3° La pseudouremia cronica od anqiogena in rapporto per lo più a spasmi 
vasali, complicante ordinariamente le sclerosi. 

Non traccerò il quadro fenomenico differenziale di ognuna di dette forme per 
brevità di esposizione ; vi accennerò in seguito nel trattare le varie nefropatie. 
Anche per abbreviare non mi soffermerò sul coefficiente emorenale di Bromberg, cioè 
resistenza elettrica del sangue, 
resistenza elettrica dell'urina, 
pratica, secondo Raimoldi, in tutti i casì, in cui era di- mostrabile con altri me- 
todi inconfutabilmente l'insufficienza renale, forse perchè concorrono ai risultati 
da cui si ricava la formula anche gli elettroliti non clorati, sebbene in minor 
proporzione. 

E per la stessa ragione sorvolerò sul coefficiente sfigmorenale, nella cui formula 
entra un fattore « la viscosità del sangue », che, secondo Raimoldi, non presentando 
variazioni costanti nelle diverse forme di lesioni renali, rende infidi ed incerti i 
risultati del relativo mezzo d'indagine. 


sul rapporto in quanto non ha trovato conferma 


* * * 


Finora ho illustrato i vari metodi antichi e moderni, che abbiamo a nostra 
disposizione ; vediamo quali di essi possano giovarci nella diagnosi delle varie 
affezioni renali. ‘ 

Attualmente è universalizzata quasi unanimemente la classifica di Volhard e 
Fahr. Essi distinguono tre forme di malattie renali : 


1° La forma degenerativa o nefrosi ; 

2° La forma infiammatoria o nefriti ; 

3° La forma sclerotica, che, riconoscendo il suo primo fondamento nell’arte. 
riosclerosi, designa e comprende le cosiddette sclerosi renali. 


I. — NErrosI. 


Sono a carattere degenerativo, prevalentemente a carico degli epiteli tubu- 
lari, e abbracciano la degenerazione grassa, la degenerazione necrotica, ed infine 
l’amiloide. 

Dal punto di vista del decorso le nefrosi si distinguono in acute ed in croniche, 
a cui si ha da aggiungere uno stadio terminale molto raro, il cosiddetto rene raggrin - 
zato nefrotico senza ipertensione, ma con sola poliuria e limitazione del potere di 
concentrazione. 

Dal punto di vista clinico le nefrosi sono caratterizzate dagli edemi nello sta- 
to acuto, dalla scomparsa di essi nello stadio eronico, 

La forma acuta ha un 1° tipo, molto lieve, che si verifica in quasi tutte le ma- 
lattie febbrili, caratterizzata esclusivamente da albuminuria e qualche volta cilin- 
druria, la cosìddetta albuminuria febbrile o lieve irritazione renale; un 2° tipo, 
molto più importante, in cui il peso specifico risulta alto (da 1030 a 1050) ; esiste 
oliguria (per mesi il quantitativo urinario può rimanere al disotto di mezzo litro 
giornaliero) ; il tasso dell’albumina è enorme (10-20-35 gr. %o). Nel sedimento 
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mancano i globuli rossi o sono scarsissimi, ciò che è un importante carattere differen- 
ziale dalle nefriti. Esistono edemi che possono raggiungere anche gradi notevolis- 
simi ; il trasudato ed il siero si mostrano, se in strato spesso, lattiginosi, pseudo- 
chilosi, fenomeno interpretato da Bernet e Weill quale una combinazione di globu- 
lina e lipoidi, forse questi ultimi provenienti daì reni degenerati in grasso. La prova 
dell’acqua è ad esito cattivo, ma deve interpretarsi non ad incapacità dei reni, 
ma ad aumentata permeabilità delle pareti dei capillari, di cui ho già menzionato. 
Ugualmente si spiega la bassa percentuale urinaria del cloruro sodico, Il potere 
di concentrazione è ben conservato ; il tasso ureico nell’urina è spesso aumentato ; 
l’azotemia in genere è normale, come pure la costante di Ambard. Altra caratteri- 
stica importante che contraddistingue le nefrosi dalle nefriti è la mancanza di au- 
mento della pressione sanguigna e di ogni ipertrofia di cuore. Ordinariamente 
manca anche l’uremia eclampsica ; vi ha tendenza piuttosto alla diarrea acquosa 
vicariante. 

Nello stadio cronico della nefrosi, caratterizzato dalla scomparsa degli edemi, 
lo stato generale può essere buono. Può persistere l’albuminuria per lungo tempo 
ordinariamente con esito in guarigione. 

Dette le caratteristiche delle affezioni degenerative del rene, accennerò alle 
sottospecie di esse, tenendo conto in special modo del momento etiologico. Ho 
già parlato delle nefrosi albuminose o albuminurie febbrili, che sì possono riguar- 
dare quali forme lievissime di degenerazione o rigonfiamento torbido dell’epitelio 
canaliculare, dovuto più che altro ad azione tossica, quali si possono avere nella 
polmonite, nella difterite, nel morbillo, nelle infezioni settiche, nel tifo e nel para- 
tifo. 

Maggiore importanza assumono le nefrosi da intossicazione ; e propriamente 
da sali di mercurio (frequenti quelle da sublimato), e poi da arsenico, da cantari- 
dina, da fosforo, da fenoli ; acido ossalico e cromo. 

lesioni anatomo-patologiche vanno dalla lieve degenerazione alla completa 
necrosi epiteliale. Quello che caratterizza tale nefrosi nelle forme gravi di avvele- 
namento, specie da sublimato, è la possibilità dello stabilirsi della anuria con con- 
seguente ipertensione ed azotemia a prognosi infausta. Nella morte però seguita a 
tali intossicazioni non si sa quanto spetti all’avvelenamento generale, alle lesioni 
gastro-intestinali, e quanto ai disturbi renali. 

La nefrosi luetica è una nefrosi lipoide a degenerazione prevalentemente gras- 
sa, che nel decorso clinico non ha nulla di speciale, e che solo con la reazione di 
Wassermann e con il criterio terapeutico può essere individuata e distinta dall’al. 
buminuria conseguente alla cura idrargirica. 

La nefrosi amiloidea dal punto di vista clinico non è diagnosticabile, ad ecce- 
zione se non concomiti un fegato od una milza amiloide, associata a diarrea osti- 
nata, ad anemia e cachessia. 

La nefrosi gravidica da molti viene considerata nel gruppo delle nefriti. A parte 
le nefriti diffuse che si possono avere in gravidanza, è certo che l’alterazione può 
limitarsi ad una semplice nefrosi grassa determinata, secondo la maggior parte 
degli autori, dall’azione tossica dei veleni di origine fetale. Colpisce nella prima 
gravidanza e può ripresentarsi nelle successive, quasi sempre nella seconda metà 
della gestazione. Il più delle volte il rene gravidico anatomicamente ed istologica- 
mente presenta alterazione anche glomerulare, donde la possibilità clinica di iperto- 
nia, di eclampsia e di retinite. La guarigione dopo il parto è la regola, e nei casi, 
in cui residua una forma cronica, è induttivo ammettere che più che di semplice e 
puro rene gravidico nefrotico, si sia trattato di vera nefrite. 


II. — NEFRITI. 


Le glomerulo-nefriti si dividono in diffuse ed in quelle a focolaio. 

Anatomicamente hanno per substrato una lesione infiammatoria prevalente- 
mente a carico dei glomeruli. Etiologicamente si ha da incolpare nella maggior 
parte dei casi, secondo gli autori, lo streptococco e poi .lo pneumococco. Si origi- 
nano specialmente nella scarlattina, nelle angine, nel reumatismo articolare acuto, 
nella eresipela, nella polmonite, nelle ferite infette, nella porpora, nei casi di raffred- 
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damento. Al freddo però secondo gli ultimi studi non si deve dare altro significato 
che di una favorevole influenza uguale a quella che occasiona la comparsa delle 
angine e delle otiti. 

Le nefriti diffuse dal punto di vista del decorso possono essere di breve durata 
con esito in guarigione, oppure avere un andamento progressivo, passando per 
tre stadî : lo stadio acuto, lo stadio cronico senza insufficienza renale, e lo stadio 
terminale con insufficienza renale. 

La forma acuta è caratterizzata da presenza di sangue nell’urina ; albumina 
di solito in minore quantità che nelle nefrosi; oliguria con peso specifico alto, 
ma non molto, e tanto meno alto quanto più è grave la lesione ; nicturia ; iperten- 
sione arteriosa ; edema che, rieordiamolo, può anche mancare ed è rilevantissimo 
solo se la nefrite si associa ad un processo nefrotico. Il potere di diluizione nelle 
forme senza edemi è ben conservato ; nelle forme idropigene è notevolmente dimi- 
nuito, influenzato come è dai fattori extrarenali. Ugualmente si comporta l’elimi- 
nazione del cloruro di sodio. Non esiste in molti casi azotemia ; nelle forme gravi 
vi può essere ritenzione di azoto, ma per lo più transitoria. All’inizio vi può essere 
vomito così detto riflesso, ma più spesso si ha vomito cerebrale accompagnato da 
cefalea, da considerarsi quale un equivalente eclampsico. Può subentrare, specie 
nei giovani, il quadro della uremia eclampsica, che il più delle volte è preceduta 
da notevole aumento della pressione sanguigna. Concludendo, i cardini su cui 
si impernia la diagnosi dì glumerulo-nefrite acuta sono i sintomi importanti dell’e- 
maturia, dell’ipertonia e degli edemi. 

Nel secondo stadio della forma infiammatoria diffusa, nella così detta nefrite 
cronica senza insufficienza renale, persiste l'ipertensione, ma gli edemi scompaiono. 
Il carattere macroscopicamente emorragico delle urine seompare, e ricompare solo 
nelle forme recidivanti; però spesso sì riscontrano globuli rossi nel sedimento. 
L’albumina, se non vi concomita un processo nefrotico, è scarsa (1-2 gm. %). 
La funzionalità renale è integra : la prova dell’acqua e della condensazione dànno 
buoni risultati; la concentrazione urinaria del sale è normale ; non esiste azotemia. 
Qualche volta si constata nieturia più che altro in rapporto a disturbi cardiova- 
scolari. Sono possibili le alterazioni del fondo dell'occhio — le papilliti — in 
rapporto ad eccessivo aumento della tensione arteriosa. Non si osserva uremia 
vera tossica, nè uremia eclampsica. Di solito il decorso è benigno ; può durare 
anche diecine di anni e non giungere al terzo stadio ; in altri casi invece passa allo 
stadio finale della nefrite diffusa, quello che comunemente si chiama rene grinzo 
secondario. 

Il sintoma patognomonico del terzo stadio è l'insufficienza renale cronica. L'iper- 
tensione, che negli altri due precedenti stadî può essere anche di soli 160 mm. 
di Hg., raggiunge cifre elevate (200-250-260 ed anche 272 mm. Hg.). Il cuore sini- 
stro si ipertrofizza, e, diventando in secondo tempo insufficiente può dar luogo ad 
edemi. Il tasso dell’albumina è molto scarso, spesso sotto l’1 °/00; aumenta quando 
si abbassa la quantità dell'urina per debolezza cardiaca. Nel sedimento sono 
scarsi i globuli rossi. È diminuito il potere di concentrazione, e la prova dell’acqua 
è ad esito cattivo. In contrapposto vi è poliuria. Sembrerebbe che vi sia contrad- 
dizione tra la diminuzione del potere di diluizione e la possibilità che ha tale rene 
grinzo di eliminare un quantitativo maggiore di urina giornaliera. Il Dionisi a tale 
riguardo dà la seguente spiegazione : « Il rene normale possiede una prodigiosa 
forza di riserva per il potere di eliminazione dell’acqua ; infatti è capace di emetter- 
ne 500 eme. in mezz'ora, il che vuol dire avrebbe capacità di secernere 24 litri in 
24 ore. Ora il rene ammalato che espelle a regime poliurico 2 litrie 400 gm. di 
urina, cioè la decima parte dei 24 litri del rene sano, ma che però non è in grado di 
aumentare il suo lavoro, è facile capire che abbia il potere di eliminazione dell’acqua 
ridotto ad un decimo. Per ottenere tale poliuria, viene impiegata tutta la sua for- 
za cli riserva, o per dire meglio, viene la parte residua dell’organo non ancora lesa 
sottoposta ad un lavoro improbo, costante e persistente ». Il peso specifico è basso 
e nelle forme avanzate è tale con qualsiasi quantità di urina, è fisso a 1010-1013, 
anche quando, progrediendo l'alterazione renale e la debolezza cardiaca, dalla 
poliuria si passa alla oliguria. Per il cloruro di sodio si osserva l’istesso paradosso 
che per l’acqua. L'eliminazione del sale attraverso l’urina a regime poliurico è 
sufficiente nelle 24 ore, ma la prova della cloruria alimentare è ad esito cattivo. 
Ordinariamente esiste azotemia (1-2°/09) con contemporaneo aumento della costante 
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di Ambard, donde la possibilità di uremia. Però a riguardo si ha da ricordare che 
nella quantità di azoto ritenuto non vi ha nessuna cifra limite sicura, oltre la 
quale l'apparizione della uremia tossica è inevitabile : si possono avere fenomeni 
imponentissimi con tasso di 1,45 °/09; nel mentre con 1,90 l'individuo può ripigliarsi. 
Donde la teoria patogenetica più accettata attualmente è che l’uremia vera sia 
dovuta ad un complesso di tossici, fra cui il solo azoto è quantitativamente dosa- 
bile. Possono inoltre insorgere lesioni del fondo dell’occhio, le quali ordinariamente 
sono di prognosi piuttosto grave. 

Il decorso della nefrite cronica è straordinariamente vario : come può comparire 
alcuni mesi dopo lo stadio acuto o dopo molti anni, così può durare a lungo o por- 
tare a morte precocemente. 

Nelle nejriti a focolaio il processo infiammatorio invade solo parte del rene. 

Distinguiamo : 

1° Una nefrite interstiziale settica di origine per lo più streptococcica, a con- 
fine poco netto con la nefrite suppurativa ; 

2° La glomerulo nejrite a focolaio, il cui sintoma patognomonico è l’ematuria 
con mancato aumento della pressione sanguigna, e con funzione renale buona. 
Si inizia improvvisamente e contemporaneamente alla malattia da cui origina, 
complicando per lo più l’angina e la scarlattina. In proposito dirò che da tale 
forma scarlattinosa benigna che compare nei primi giorni, si ha da distinguere 
la nefrite diffusa, di cui ho già parlato, il cui inizio è nella terza settimana della 
infezione scarlattinosa. Si può avere anche il passaggio allo stadio cronico, ordinaria- 
mente e prognosi buona ; 


3° La nefrite embolica ordinariamente si riscontra nell’endocardite ulcerosa. 
Anche essa riveste carattere di benignità. 


III. — ScLeRosI. 


Vengono distinte in: 

a) sclerosi pura dei vasi renali o ipertonia blanda benigna ; 

b) rene grinzo genuino maligno o primario, o forma combinata, in cui vi è 
IE più nefrite per l’azione combinata di cause infiammatorie ed arteriosclero- 
tiche. 

L’ipertonia vascolare dà sintomi cardiaci e sintomi renali, i primi molto più 
importanti ed in rapporto all'aumento della pressione sanguigna, che può raggiun- 
gere valori molto alti (190-250 mm. di Hg.). L’infermo si lagna di mancanza di aria 
nel salire le scale, di palpitazione cardiaca, di affanno durante le notti. Il polso è 
forte, pieno, teso ; il secondo tono aortico è accentuato ; più frequentemente e 
costantemente, secondo Dionisi, il secondo tono della punta del cuore. Si può avere 
ritmo di galoppo. Col fiaccarsi del ventricolo destro, scompare la tendenza agli 
attacchi asmatici, ed al suo posto compare la bronchite da stasi; può prodursi 
una insufficienza relativa della tricuspide col polso venoso ed epatico. Si possono 
riscontrare vizi di cuore composti. 

Nello stadio compensato dell’ipertonia mancano gli edemi : nello stadio dell’in- 
sufficienza relativa sono limitati ai piedi, scompaiono di notte e ritornano di giorno 
durante mesi ed anni; crescendo l’iposistolia, gli edemi raggiungono alti gradi. 
Come ben vedesi, essi sono di origine cardiaca, e non renale, 

I sintomi renali si possono riassumere : innanzi tutto è da cogliere un carattere 
importante differenziale : nel rene raggrinzito secondario l’urina è chiara, poco 
concentrata, di abnorme quantità, e per lo più aumentata ; nell’ipertonia l'urina è 
normalmente densa ed in quantità normale. Questo però fin che il cuore soddisfa 
all’esigenze ; appena si verifica l'insufficienza relativa di tale organo, compare 
l’oliguria diurna e la poliuria notturna. Tale nicturia, al contrario di quello che 
avviene nel rene grinzo, può essere ridotta col somministrare meno liquidi e col 
rinforzare il cuore. Negli ammalati che hanno per anni una costante nicturia di 
modico grado, si ha da ammettere che tale fenomeno sia dovuto a detensione 
vasale durante la permanenza a letto. La quantità di urina giornaliera corrisponde 
ordinariamente all'introduzione di liquidi : il malato può sopportare una limita- 
zione di acqua ; non così invece il malato di nefrite cronica al terzo stadio. L’albu- 
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mina nell’urina è in tracce, e può anche mancare. Nel sedimento i cilindri sono rari 
ed aumentano nella stasi sanguigna da iposistolia ; globuli rossi non se ne trovano, o 
molto raramente in seguito a stasi. La variabilità della funzione renale non è com- 
promessa : il potere di diluizione è diminuito solo quando il cuore sarà diven- 
tato insufficiente. Ugualmente si comporta l’eliminazione del cloruro di sodio e 
quella dell’azoto. 

Considerato che alle alterazioni arteriosclerotiche del rene si associano quelle 
di altri organi e sistemi, non sarà inopportuno accennare ai disturbi funzionali 
dovuti ai crampi vasali e agli aumenti di pressione accessionali, i sintomi cosid- 
detti pseudo-uremici, di natura angiogena, quali le monoplegi ed emiplegi tran- 
sitorie, le amaurosi, le vertigini, le afasie, la cefalea, gli accessi di emicrania, il vo- 
mito cerebrale, gli accessi di dispnea e di asma, talvolta anche un vero edema del 
polmone ed il respiro di Cheyne-Stokes. Manca in tale quadro pseudo-uremico la 
limitazione della coscienza e la repentinità dell'insorgenza dei sintomi clinici, 
che si ha nell’uremia eclampsica, e manca la tendenza all’intontimento proprio 
dell’uremia tossica. 

Appartengono a tale forma angiogena inoltre anche i piccoli segni del brighti- 
smo del Dieulafoy. 

Nella forma combinata, sclerosi maligna, rene grinzo genuino, ai fenomeni 
ipertensivi e cardiaci, ancora più accentuati che nella precedente forma, si associa 
l'insufficienza renale. Diminuisce sempre più la variabilità della funzione renale : 
dalla normaluria con nicturia si passa alla poliuria obbligata, malgrado la dieta 
secca, associata sempre alla nieturia, e poi alla pseudo-normaluria con peso speci- 
fico costantemente basso ed infine alla oliguria. L’albumina resta sempre in tracce, 
o al tasso di !/, - 1- 2 gr. “o; qualche volta, specie nei primi stadi può 
può mancare ; aumenta con la produzione degli edemi, i quali, come già ho ricor- 
dato, possono considerarsi di origine cardiaca. È ridotta la concentrazione urinaria 
di cloruro ; la cloruria alimentare dà esito cattivo ; l’azoturia scarseggia sempre più, 
ed in contrapposto aumenta l’azotemia, col pericolo immane dell’uremia tossica. 
Ha molta importanza anche la constatazione della retinite albuminurica, con la 
cui comparsa la sclerosi cessa di appartenere al gruppo delle blande. 


*** 


Tracciato così per sommi capi il quadro delle principali nefropatie, sorvolando 
per brevità sulle alterazioni di spettanza chirurgica, non sarà senza interesse accen- 
nare ai criteri terapeutici e dietetici che oggi si seguono, stralciando gran parte 
delle nozioni che esporrò dal Silvestri. 

Il latte, a cui ci affidavamo una volta quasi esclusivamente nelle cure delle 
nefriti, è oggi detronizzato. Il vecchio regime dietetico a base di 2-3 litri di latte è da. 
condannarsi, perchè dannoso al malato sia nelle forme idropigene che in quelle 
uremigene. Nelle prime non permette una diminuzione dell'offerta di liquido, nè 
una sufficiente riduzione di cloruri ; nelle seconde non permette una alimentazione 
povera di sostanze azotate. Infatti il latte contiene circa 40 gr. di albumina per litro 
e circa 2 gr. di sale. Pertanto nelle nefriti acute Karrel propone di concedere a 
piccole dosi frazionate, fino a 1000 cme. di liquido nelle 24 ore (cioè mezzo litro di 
latte e mezzo di bevande mucillaginose) e non oltre, partendo dalla considerazione 
che circa 1000 eme. di liquido si eliminimo nelle 24 ore dall’intestino e dai polmoni. 
Appena ristabilita la diuresi, ossia dopo 8 giorni in media, si può aggiungere 200 
grammi di zucchero, un pò di pane, piccole quantità di burro, zuppe di riso, avena, 
griess, composta di frutta, onde sostenere le forze dell’infermo. Scomparsi gli ede- 
mi, si possono concedere piccole quantità di sale per migliorare il gusto. Ad ogni 
modo è necessario un controllo quasi giornaliero dell’albuminuria, essendo questa 
spesso favorita dall’offerta dei cloruri. Particolare attenzione va data poi al governo 
dell’offerta di albumina, quando ci sia minaccia di uremia, nel quale caso le prote- 
ine non devono sorpassare i 30 gr. pro die. Insomma si dovrà soddisfare il fabbisogno 
alimentare a seconda della natura dell’affezione ed a seconda del tipo dell’alterazione 
funzionale delle nefrosi albuminose, che generalmente cessano col cessare dello 
stato febbrile della malattia che le ha generate, nella considerazione che la funzione 
renale non è per nulla danneggiata, che ordinariamente non vi è complicanza di 
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edemi, l'alimentazione non dovrà avere alcuna limitazione, se non quella imposta 
dalla malattia generale, escludendo ben inteso le sostanze che si sanno irritanti per 
il rene, come le droghe, le bevande alcooliche, le sostanze estrattive della carne, i 
cibi molto salati. Nelle nefrosi /uetiche saranno permesse tutte le specie di erbaggi 
ed anche le uova ed il formaggio fresco povero di sale. Per rendere il nutrimento 
saporito, si ricorrerà al prezzemolo, alla cipolla, al pomodoro, al limone, all'aceto, 
al formaggio parmigiano e all'uso di qualche salsa dolce. Scomparendo gli edemi, 
si avrà una maggiore larghezza, anche nella somministrazione del sale. Nei malati 
con idrope è bene iniziare la terapia con piccole dosi di joduro di potassio (1-1 
grammo pro die). Si possono anche tentare iniezioni di !/»-1 centg. di bjoduro 
di mercurio. Quando gli edemi sono diminuiti, si può iniettare il neosalvarsan, prin- 
cipiando con 5-10 centg., e poi aumentando con precauzione ; non si dovrà mai 
sorpassare la dose di 45 centg., ma ripeterla, se è il caso, più volte. Contempo- 
raneamente a giorni alterni si possono praticare frizioni mercuriali con 2-3 gr. di 
pomata. È indispensabile però controllare giornalmente ed in modo esatto la 
quantità dell’urina, l'albuminuria, la cilindruria, ed il peso del corpo. A questo 
proposito tengo a riferire che, quando compaiono i primi segni dell’'edema, nella 
trama dei tessuti, negli interstizi già sono stati ritenuti 6-7 litri di liquido, donde 
la possibilità di errori nell’apprezzamento fisico obbiettivo della ritenzione del- 
l’acqua, e quindi la necessità della pesata quasi giornaliera del malato. 

Nel rene gravidico il problema dell’interruzione della gravidanza si impone 
solo quando minaccia un attacco eclampsico, quando sopravviene una retinite 
albuminurica con rapido e progressivo peggioramento della vista, o si determinano 
edemi di alto grado con versamenti in cavità e gravi disturbi circolatorî e respiratori. 
Altrimenti, anche quando il tasso dell’albumina è molto alto, non vi è ragione di 
o rg Si terrà la gestante a riposo, si combatteranno gli edemi; ma si 
imiterà di poco la dieta, sorvegliando accuratamente la funzionalità renale, specie 
per ciò che riguarda la quantità delle urine emesse nelle 24 ore. 

Nelle nefrosi tossiche, per le stesse considerazioni già fatte, la dieta sarà povera 
di acqua, di sale, e anche di albumina, a base più che altro di zucchero, di farina, di 
burro, di rosso d’uovo, di frutta. 

Nella glomerulo-nefriti acute Volhard consiglia la cura della fame e della sete 
per ottenere così il riposo massimo dei reni, per tre-cinque giorni. Nella pratica però 
i malati non resistono alla sete tormentosa, per cui il Silvestri somministra nelle 
24 ore, 300, al massimo 500 grammi di latte frazionato in piccole dosi per calmare 
gli stimoli della sete, sembra con utili risultati. Già ho fatto parola del metodo di 
cura Karrel che si avvicina al sopradetto. Von Noordenn poi sconsiglia l’uso di 
minestre per il loro grande contenuto di acqua, e propone la preparazione con fari- 
na, di pappe e di biscotti, usando però il lievito di birra e non i lieviti artificiali. 
Concede inoltre riso, burro, zucchero, sciroppi di frutta, frutta dolci ed anche due 
rossi di uova. Quando cessa l’oliguria, si possono somministrare gli erbaggi, e solo 
allora, perchè ordinariamente sono molto ricchi in acqua, come le patate, i spinaci, 
i cavolfiori, ece., ed anche il cacao ed il pane povero di sale. È bene che comples- 
sivamente il liquido, compreso quello contenuto nelle vivande, non superi anche 
in questo periodo i 1000-1200 eme., che il eloruro di sodio introdotto non oltre- 
passi la quantità giornaliera di 2 grammi. Quando saranno scomparsi gli edemi, 
l’ematuria, la ipertensione, e sarà diminuito il tasso dell’albumina fino ad un gram- 
mo per mille, sarà concessa anche la carne, purchè fresca in quantità non superiore 
ai 100 grammi, possibilmente lessata. I rossi di uovo si possono dare in tale stadio 
al n. di 4, o di soli 2, nel caso che si faccia uso di carne. Può essere anche util- 
mente adoperata la crema ; i formaggi possono darsi solo se sono molli, freschi e 
senza sale, in quantità non superiore ai 100 grammi. Per la preparazione dei vege- 
tali si consiglia di gettare l’acqua di prima cottura per eliminare parte dei sali. 
Anche i pomodori pare che possano essere dati senza pericolo, 

Negli stati eclampsici si impongono il salasso e la puntura lombare, utili del 
resto anche negli stati suburemici, quando cioè vi è cefalea intensa, vertigini, 
ambliopia, nausea e vomito. 

Nella nefrite cronica la dieta dovrà essere dettata dalla funzionalità renale : 
se l'eliminazione del cloruro di sodio è abbastanza buona, se l’azotemia è di poco 
elevata, non vi è ragione di non permettere l’uso di un po’ di sale e di un po’ 
di carne. Nei nefritici ben compensati si possono dare anche 10 grammi di sale al 
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giorno, purchè col controllo sulle urine si constati che ne avvenga l’escrezione ; 
così pure 50-60 grammi di albumina in soggetto di peso medio. È consigliabile però 
intercalare periodi anche lunghi, di settimane, duranti i quali il malato dovrà 
sottoporsi ad un regime dietetico povero di albumina (cioè 30 grammi giorna- 
lieri). Il fabbisogno alimentare dovrà essere compensato con grasso ed idrati di 
carbonio, a base quindi di frutta, di riso, di avena, di polenta, di pasta, di zuc- 
chero, miele, burro, crema, rossi d'uovo. Nelle forme edematose con insufficienza 
cardiaca la dieta dovrà essere povera di sale, di acqua e di albumina. In tali forme 
accentuate, si impone la cura di Karrel e la cura del digiuno. 

Aggravandosi l’insufficienza renale e l'azotemia, è necessario ridurre al minimo 
l’introduzione dell’albumina e non eccedere nella somministrazione dei liquidi, 
somministrando in tale stadio cibi di farina con molto zucchero e burro. In tale 
periodo preuremico, come a quadro uremico iniziato, è necessario praticare salassi 
di 300-500 eme. sdi sangue. Utile inoltre nei nefritici cronici sarà la digitale a piccole 
dosi, quando cominceranno a manifestarsi edemi malleolari e dispnea nel camminare. 

Nelle nefriti a focolaio nessuna dieta speciale. 

Nella sclerosi renale benigna bisogna evitare gli eccessi sia nel mangiare che nel 
bere per non produrre aumento della pressione sanguigna, donde anche il precetto 
di bandire dalla alimentazione i cibi troppo conditi e troppo salati, che ordinaria- 
mente eccitano sete. Limitare inoltre l'introduzione carnea ; proibire l’alcool, 
l'abuso del caffè, del tabacco ; consigliare non sottoporsi a sforzo fisico e psichico. 
Negli scompensi cardiaci con edemi notevoli, adottare la cura dietetica di Volhard 
per qualche giorno, In genere nell’ipertonia blanda si prescrive fra i medicamenti 
l’joduro, la teobromina, la diuretina, e, se compare l’insutticienza cardiaca, la digi- 
tale. 

Nella sclerosi renale maligna la terapia è sintomatica, in quanto nella cura 
dell’ipertonia, dell’insufficienza renale, dell’uremia, degli edemi, cioè dei molte- 
puo fenomeni che costituiscono il quadro complesso di tale forma combinata, si 

a da far tesoro delle varie prescrizioni, di cui già si è fatto cenno. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


I Concorso internazionale di materiale sanitario di mobilitazione 
e sua standardizzazione. 


La III Conferenza internazionale della Croce Rossa. riunitasi nel 1925 a 
Ginevra, dava incarico al Comitato internazionale per la 3% Commissione di rac- 
cogliere tutti gl’insegnamenti e documenti relativi alla standardizzazione del 
materiale sanitario; di aprire dei concorsi sugli oggetti da standardizzare ; di 
costituire una Commissione internazionale tecnica incaricata di esaminare gli 
oggetti presentati a concorso e di determinarne il tipo da standardizzare ; di ri- 
cercare i mezzi per standardizzare la classificazione delle ferite. 

Jl Comitato internazionale, che aveva accettato l’incarico, lo assolse con molto 
zelo, provocando, da una parte, la designazione di una commissione permanente 
di standardizzazione e, dall'altra, invitando i servizi di Sanità, le Croci Rosse 
nazionali e i fabbricanti o gli inventori a inviare a Ginevra, per esservi sottoposti 
ad un esame della Commissione, gli oggetti designati a partecipare al primo con- 
corso organizzato, e cioè : la barella, i suoi apparecchi di sospensione, la tabellina 
diagnostica (carte de blessé), il piastrino di riconoscimento ed il pacchetto di medi- 
cazione individuale. A queste 5 categorie di oggetti il Comitato riservava 5 premi 
e 30 medaglie d’oro e d’argento. 

Trenta Nazioni diverse parteciparono al concorso, e l'esposizione del mate- 
riale raccolto fu fatta nella scuola dei Pàquis, riuscendo di grande interesse per 
tutti, grazie alla saggia organizzazione fattane dal segretario signor Schlemmer., 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 269 


._La scuola dei Pàquis, ceduta in affitto dalle autorità ginevrine, consta di due 
edifizi paralleli, riuniti in forma di H, sufficientemente vasti per permettere di 
disporvi in modo pratico e comodo tutto il materiale sanitario ricevuto e quello 
da ricevere in seguito; vi sarà istituita inoltre una importante biblioteca da 
iniziarsi con quanto già in gran numero esiste alla sede del Comitato e per accre- 
scersi in seguito e a grado a grado delle nuove pubblicazioni che si avranno. 

Così il Comitato si prepara a creare un vero Istituto del materiale sanitario 
di carattere permanente, e che permetterà a tutti gl'interessati d’istruirsi circa 
le questioni inerenti ai servizi di sanità delle varie Nazioni. Intanto gli appa- 
recchi e gli oggetti diversi già ricevuti, costituiscono il nucleo del museo definitivo. 

L’inaugurazione ufficiale dell'Istituto ebbe luogo il 19 novembre 1926 durante 

‘ il pomeriggio, con intervento dei membri del Comitato internazionale, dottori 

. Audéoud e Reverdin, e dei rappresentanti della Società delle Nazioni e dell'Ufficio 
internazionale del lavoro, mentre nella mattina dello stesso giorno si era riunita 
per la prima volta la Commissione di standardizzazione. 

I membri di tale Commissione avevano un doppio incarico d’assolvere : 
scegliere i tipi da standardizzare e funzionare come Giurì per l’attribuzione delle 
ricompense ai concorrenti nell'esposizione. 

Alla presidenza di essa era preposto originariamente il generale Baduel, di- 
rettore generale della Croce Rossa Italiana, al quale successe il dott. Reverdin, 
volendo la Commissione con tale elezione a presidente, rendere omaggio al Comi- 
tato internazionale, onorandone un suo membro. 

La Commissione decise inoltre di non procedere per quest'anno alla elezione 
di una sottocommissione, e regolò quindi l’ordine dei propri lavori nel senso di 
tenere tre sedute al giorno nei cinque di riunione. 

Nel concorso fu assicurato un sistema di votazione, nel quale si garantiva 
l’anonimità della votazione stessa. 


A) BARELLE. — Sono presentati 36 differenti modelli, e le prove pratiche 
effettuate con essi si sono succedute nell'ordine seguente : 


1° Mvuntaggio e smontaggio in una semioscurità durante la notte ; 


2° Manovre di trasporto di un carico di 100 chilogrammi in terreno acci- 
dentato ; 


3° Azione dell’umidità e del disseeccamento consecutivo (doccia a pioggia 
di 12 ore sulla barella ripiegata; disseccamento per 24 ore e nuova prova al 
carico di 100 chilogrammi) ; 

4° Traversata d’una trincea improvvisata, adattabile a vari mezzi di loco- 
mozione ; 


5° Comodità di trasporto della barella ripiegata a dorso d'uomo e peso 
dell’apparecchio. 

Dal complesso di queste cinque prove il Giurì ha potuto apprezzare il grado 
di solidità, la resistenza alle ingiurie esteriori, la sicurezza del ferito, il suo solle- 
vamento dal suolo ; il facile maneggio dell'apparecchio, la facilità di montarlo 
e smontarlo, il modo di fissaggio della tela e la possibilità di sostituzione reci- 
proca fra le sue parti costituenti ; infine tutte le particolarità favorevoli e quelle 
sfavorevoli. 

Non pochi apparecchi sono caduti alla prova di resistenza, oltre a quella 
dell’azione dell'umidità e del disseeccamento consecutivo, uscendone con il telo 
molto raccorciato, per cui nella nuova prova di montaggio le aste si incurvavano, 
con evidente diminuita sicurezza per il ferito. Ma oltre a ciò, il Giurì fissò particolar- 
mente la sua attenzione sulla possibilità più o meno facile di sostituire fra di loro 
le varie parti componenti la barella, ed in base a questo criterio sopra tutto, sono 
stati assegnati i premi. 

Si è avuta quindi la seguente classifica : 

1° Premio (medaglia d’oro e 1000 franchi) alla barella Reverdin ; 
20 Premio (medaglia d’oro e 500 franchi) alla barella svedese ; 
3° Premio (medaglia d’oro) alla barella austriaca. 


Seguono poi quella francese, la tedesca (Windlén), la rumena, la svizzera, 
la irlandese e l’italiana (Croce Rossa). 


4 — Giornale di medicina militare. — Fasc. IV. 
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B) APPARECCHI DI SOSPENSIONE. — La Commissione stabilisce di occuparsi 
per quest'anno soltanto degli apparecchi di sospensione propriamente detti. 
Partecipano alla gara l’Austria, il Belgio, la Spagna, la Francia, l’Italia, il Giappone, 
i Paesi Bassi, la Rumenia, la Svizzera e la Cecoslovacchia. Sono premiati con me- 
daglia d’oro e 1000 franchi il modello francese, con medaglia d’oro e 500 franchi 
quello cecoslovacco, mentre i Paesi-Bassi, la Spagna, la Francia e l’Austria otten- 
gono la medaglia di argento. 

Hanno conquistato il primo premio al modello francese il fatto di essere poco 
ingombrante, la sua facile adattabilità ai diversi tipi di barelle straniere, comprese 
le docce metalliche francesi ed americane, l'impressione che dà di grande sicurezza 
e di comodità per il ferito, il poco posto che occupa, una volta che le mensole 
mobili sono ripiegate e la facilità di trasportarne grande quantità. 


C) MEDICATURA INDIVIDUALE. — Tutte le Nazioni europee, come anche al- 
cuni Stati d'America, mandarono i loro pacchetti di medicazione, e tra le prime 
alcune, come l’Italia ed altre, inviarono un esemplare per l'Esercito e un altro per 
la Marina. 

Le prove erano state fissate nell'ordine seguente : 


1° Prima prova di sterilità : pacchetto intatto, apertura, cultura del conte - 
nuto con esame batteriologico consecutivo ; 

29 Prova d’impermeabilità : immersione per 24 ore in una soluzione di 
violetto cristallizzato ; 


3° Seconda prova di sterilità, dopo immersione nell'acqua fangosa per 
24 ore; , 


4° Resistenza al cloro gassoso per 24 ore ; 


5° Terza prova di sterilità e d’impermeabilità dopo una permanenza di 
24 ore nell'acqua acidulata ; 


6° Resistenza a uno sfregamento di 30 secondi sopra un pulitore di armiere ; 


7° Infine, e per i pacchetti della Marina, resistenza all’azione dell’acqua 
del mare. 

Inoltre dovevano esser prese in esame la sufficienza delle indicazioni esterne, 
la facilità di apertura dell'inviluppo, la facilità di spiegare, applicare e fissare la 
medicatura, la possibilità infine d'un impiego a diversi usi. 

La prima prova dimostrò la sterilità assoluta d’ogni pacchetto all’apertura ; 
la seconda prova fu nefasta per 16 esemplari su 28. Essa mise in evidenza che 
le scatole metalliche adoperate come involucro del pacchetto gar ntiscono l’impres- 
sionabilità meno ancora del tessuto di caucciù o della carta pergamenata, 0 paraffi- 
nata. La composizione dei pacchetti era pressochè identica per tutti e solo vi era 
differenza di volume, ridotto al minimo in quelli classificati primi. Sono da ricor- 
darsi come varietà in uno o due l'aggiunta d'una compressa triangolare da servire 
eventualmente da sciarpa ; in altri l’impregnazione dei tessuti con un antisettico. 

Altre differenze si potrebbero stabilire con i modi d’attacco non identici 
in tutti. L’inviluppo esterno era doppio per tutti, e il Giurì ha mostrato di preferire 
quello in caucciù che, ove occorra, assicurerà anche la medicatura umida. 

Il pacchetto tedesco è stato classificato primo, mentre quello della Cecoslo- 
vacchia, della Norvegia, dei Paesi-Bassi e della Spagna, sono stati premiati con 
medaglia d'argento. 

Il pacchetto classificato come primo è chiuso in un involuero di cartone pa- 
raffinato, che ne assicura l'impermeabilità più assoluta. 


D) PIASTRINO DI RICONOSCIMENTO. — Questo concorso non ha dato luogo 
all'assegnazione di alcun premio per il fatto che il Giurì disponeva d’un solo cam- 
pione ; e così non sì sono potute esperire tutte le prove riguardanti la resistenza 
esterna, la sufficienza e la inalterabilità dell'iscrizione ; l’assicurazione o meno 
del segreto attraverso le indicazioni contenute, un fissaggio sicuro, un possibile 
sdoppiamento del piastrino e la facilità di toglierlo nella oscurità. 

Nondimeno si stabili, pur senza una vera classifica, di ritenere come primo 
quello polonese. Come particolarità da segnalare ricordiamo che il piastrino 
degli Stati Uniti portava sul retro una impronta digitale. 
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E) CARTA DEL FERITO (TABELLINA DIAGNOSTICA). — Sono 26 concorrenti* 
d’ogni forma e modello : in carta, in cartone, in tela, in tela mista a carta, da 
fissarsi mediante fili o apposite fessure ai bottoni degli abiti. Alcuni figurano 
come estratti d'un quaderno a madre e figlia, riproducendo l'iscrizione del pia- 
strino di riconoscimento, e fra essi alcuni forniti anche di carta carbone. L’atten- 
zione del Giurì fu posta, sopra tutto sulla solidità della carta, sulla resistenza 
alle ingiurie esterne e specialmente sulla leggibilità della iscrizione ridotta al mi- 
nimo necessario, ma sufficiente. 

Sono state praticate le seguenti prove : 


1° Permanenza nell’acqua per un’ora ; 

2° Azione d'un decolorante gassoso (cloro) per mezz'ora ; 
3° Azione della piegatura ; 

4° Resistenza al laceramento ; 

5° Resistenza allo strappamento ; 

6° Compilazione e lettura in una semi oscurità. 


Risulta classificato rane quello degli Stati Uniti, secondo quello italiano 
e seguono la Norvegia, la Francia, i Paesi Bassi e la Spagna. 


STANDARDIZZAZIONE. 


La Commissione non ha creduto, sulla base soltanto dei voti espressi l’anno 
scorso dalla 12% Conferenza internazionale, di fissare il tipo standard per ogni 
cggetto esaminato al concorso ; ha ritenuto invece più opportuno, per il momento 
e nella prima sessione. di sgombrare il terreno e di fissare le grandi linee che 
serviranno di sprone alle deliberazioni future. 


A) BarELLE. — La Commissione ha deciso di occuparsi soltanto della ba- 
rella da campo, destinata al trasporto dalle prime linee alle formazioni sanitarie, 
ritenendo necessario di definire subito l’optimun delle dimensioni da dare al 
futuro modello e rimandando la definizione del suo ingombro massimo, come 
dalla sua massima apertura in relazione ai punti di sostegno, a quando sarebbe 
stato preso in esame il modello di barella da sospensione. 

La Commissione ha quindi stabilito le seguenti misure come suscettibili di 
standardizzazione : 


lunghezza totale massima ............0.10crrreresa co» ‘Cm. 230 
larghesta LOLAlO: INASSITOA .. 4. rinato » 59 
altezza a capezzale rialzato....i........-0v0cr00 0000000 » 40 
altezza totale senza capezzale. .....................000, » 20 
apertura dei bordi esterni delle aste ................. dro, © MB 
allargamento dei punti di fissazione in lunghezza. ......... » 119 


Tali dimensioni non incontrarono l’approvazione del delegato del Giappone, 
che mise in evidenza la piccolezza dei vagoni del suo paese e la larghezza massima 
di 0,508 delle barelle colà in uso. Ma la Commissione lo assicurò dicendo che le 
misure stabilite non sono definitive, ma soltanto di massima. 

B) APPARECCHI DI SOSPENSIONE. — Essi dovranno essere stabiliti in modo 
da corrispondere alle misure standards della barella e precisamente alle seguenti: 


apertura dei bordi esterni delle aste ..................... em. 58 
estensione dei punti di fissazione sulla lunghezza delle aste.. » 119 


C) PACCHETTO DI MEDICAZIONE INDIVIDUALE. — La questione resta insoluta. 
Converrà prima d’ogni altra prova stabilire la capacità di assorbimento dei tessuti 
impiegati per l’acqua, per i sieri e sopra tutto per il sangue; ed occorrerà che 
ogni Nazione metta a disposiziòone molti esemplari per ogni modello inviato. 
Comunque la Commissione con l'accordo di tutti i suoi membri ha fissato i se- 
guenti principi : 

1° La medicatura deve essere assolutamente sterile ; 
2° Essa dev'essere chiusa in due inviluppi di cui, almeno uno, dev'essere 
durevolmente impermeabile ; 
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. 3° L’involuero esterno dovrà avere in modo ben visibile e fisso una o più 
eroci rosse o altro segno equivalente ; l’involuero interno porterà chiaramente 
spiegato il modo d’uso della medicatura ; 

4° Il contenuto minimo della medicazione deve consistere in una fascia 
e due compresse, di cui almeno una fissata alla fascia ; 

5° La medicatura dev’essere ripiegata di tal maniera da essere facile ad 
aprirsi e ad applicarsi ; 

6° Il lato per il quale la compressa va presa dev’ essere indicato da un segno 
ben visibile (filo o disegno di colore). 


D) TABELLINA MEDICA (FICHE MÉDICALE). — Si è ritenuto opportuno di 
cambiare il vecchio termine di «carta del ferito » applicabile soltanto ad una 
categoria, per quanto evidentemente la più numerosa, ossia a quella dei feriti, 
e, dopo molti altri termini proposti, è stato accettato quello di tabellina medica. 
La Commissione ha ritenuto unanimemente di far ripetere su questa tabellina 
l’iscrizione rilevata dal piastrino di riconoscimento, aggiungendovi però l’indica- 
zione del grado. In relazione poi alla trasportabilità, sono state stabilite le seguenti 
dicitura: 


trasportabile : 


1° Con i propri mezzi ; 
2° Seduto ; 
3° Coricato ; 


intrasportabile : 
avendo cura di cancellare i termini superflui. 

i stata ritenuta come raccomandabile una illustrazione con vignetta, come 
si usa nella Spagna e, per quanto comune l'urgenza, di mantenere il colore rosso 
da uno dei lati della tabellina. 

Ma converebbe di adottare in seguito anche per ciò una iscrizione standard. 
La questione è stata dibattuta fra il Comitato internazionale ed i diversi Servizi 
di sanità e le Croci Rosse. Ma poco si sarebbe ottenuto. Il metodo di segnalazione 
tratto dalle deliberazioni della Commissione si avvicina a quello proposto da 
commissario francese. 

La classificazione della ferita si farà con l’aiuto di quattro cifre o lettere 
disposte tra le braccia d’una croce. In alto, a sinistra, una delle cinque prime 
maiuscole dell’alfabeto indicherà la regione anatomica ; a destra una delle prime 
cinque cifre romane indicherà il principale dei tessuti ferito ; il quadrato inferiore 
sinistro riceverà una delle prime cinque cifre arabe per stabilire la natura dello 
agente vulnerante. Nessuna obbiezione fu fatta fin qu'; ma fu necessario adottare 
per il quadrato inferiore destro le ultime maiuscole dell’alfabeto in luogo delle 
minuscole proposte, non essendo queste note in Giappone e in Cina. Le ultime 
maiuscole seguono i dettagli essenziali alla lettura della tabellina: così la lettera X 
indicherebbe l’applicazione d’una sutura, Y l’iniezione d’un siero, Z un inter- 
vento praticato, salvo ad aggiungere tra parentesi altra menzione utile (legatura, 
riduzione di frattura, ecc). 

Infine due righe sarebbero riservate al disotto della croce con le parole : 
malato (diagnosi a volontà), contagioso (diagnosi a volontà). 

Il commissario francese dott. Marotte ritiene che sarebbe necessario inoltre 
l'aggiunta dell’indicazione d’infortunato, perchè è ovvio che non tutti i feriti sono 
dovuti al nemico. 

Le tabelle mediche dovrebbero in principio esser tolte da un quaderno a madre- 
figlia, riproducente il più possibilmente le indicazioni della tabella anzidetta, 
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SANTAMARIA. — Le oscillazioni pupillari consecutive al riflesso fotomotore. (Poli- 
clinico. Sezione pratica 1926).) 


Premesso che l’hippus pupillare viene considerato come fenomeno molto raro 
anzi eccezionale, sempre esponente di grave malattia del sistema nervoso, l'A 
ha studiato sistematicamente il riflesso fotomotore negli aspiranti allievi piloti 
e nei piloti, venuti a visita all’Tstituto medico-legale per l’aeronautica di Monte- 
celio (Roma), di cui egli è direttore, per altro seguendo un metodismo differente 
di quello di solito praticato, Egli cioè lo ha ricercato in camera oscura sensibiliz- 
zandolo col dirigere «la luce rapidamente sull’occhio in esame, lasciando questo 
poi per qualche tempo sotto l’azione dello stimolo per osservare, cioè, i movi- 
menti pupillari consecutivi ». 

Successivamente lA. ha sempre controllato le sue osservazioni alla luce dif- 
fusa solare, provocando il riflesso di fronte ad una finestra, nella maniera solita, 
nel quale secondo metodismo di esame egli ha rilevato che le oscillazioni pupil- 
lari, pur sempre esistenti, sono poco evidenti e limitate in estensione. L'A. ha 
così osservato : 1° casi in cui si stabilisce sotto l’azione persistente dello stimolo 
luminoso uno stato miotico pupillare ; 2° in talune persone, con pupille ampie, 
una reazione «appena evidente (reazione torpida) alla quale seguono oscillazioni 
limitate per estensione, nelle quali la dilatazione predomina sulla miosi, poichè 
le pupilla non ritorna alla fase assunta nella prima contrazione » ; 3° altre volte 
alla «reazione seguono scarse oscillazioni che non dànno sicura impressione di 
un predominio della dilatazione sul restringimento o viceversa » ; fatti tutti que- 
sti osservati in individui normali, ma che lA. non crede di identificare con ciò 
che comunemente si definisce per « hippus ». 

Inoltre egli ha studiato nei vari soggetti il sistema neuro-vegetativo. Egli 
ha osservato che la miosi reattiva, poco accentuata, seguìta da oscillazioni con 
tendenza alla dilatazione sarebbe esponente di simpaticotonismo, mentre l’energica 
miosi reattiva, seguìta da scarse e limitate oscillazioni, con predominio delle fasi 
miotiche, sarebbe espressione di vagotonismo, ed infine che nei casì in cui non si 
hanno oscillazioni predominanti nel senso della miosi o della midriasi, non si riesce 
dall'esame generale a stabilire se nel soggetto predomini il tono vagale o sim- 
patico. L’A. ricorda infine le ricerche del Roque sulle ineguaglianze pupillari per 
ripercussibilità simpatica, quelle del Belarminofî sulla reazione pupillare dovuta 
alla stimolazione del simpatico, infine quelle di Negro sulla fotoreazione premio- 
tica delle pupille negli stati simpaticotonici. 

BALLA 


Matt. — Una opportuna modifica della stecca di Bòhler, apparecchio per la cura 
delle jraliiro della gamba. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 2, 1926). 


L’A. illustra un apparecchio che ha fatto appositamente costruire e che serve 
a curare le fratture della gamba, ispirandosi alla stecca di Béhler. Consiste nel so- 
lito dispositivo a doppia ferula longitudinale, terminante in una staffa,cui è solidale 
la puleggia che sostiene il polo della trazione orizzontale ; a questa è sovrapposto 
un archetto, vincolato a due ferule assiali verticali le quali sono fisse al sistema pre- 
cedente circa em. 10 prima dell’inserzione della staffa. All’archetto sono assicurate 
due puleggie disposte di fronte, ed in modo che l’una si orienti verso il malato, l’al- 
tro verso la perpendicolare del polo traente che porta il peso. Naturalmente ognuna 
di queste due pulegge può con speciale dispositivo alzarsi ed abbassarsi sull’o- 
rizzonte di vari 

Col predetto a; parecchio si realizza la trazione orizzontale della gamba ; la 
trazione verticale della coscia (a ginocchio flesso) e la flessione dorsale del piede. 
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L’A. con un carico di grammi 250, ha ottenuto ottimi risultati anatomici e 
funzionali e raccomanda il dispositivo per la sua semplicità e perchè permette di 
esercitare una trazione sicura, conservando alle articolazioni ogni movimento. 


Hanpuroy. — Forme invisibili di microbi visibili. -—— (C. R. Soc. de Biologie; 
5 f<viier 1926, pag. 246). 


L'A. in due precedenti comunicazioni ha dimostrato che, per mezzo del bat- 
terio!ago, è possibile far subire ai microbi ben visibili (ad. es. il B. dissenterico, 
il B. del tifo, lo stafilocoeco, ecc.) delle modificazioni tali che questi stessi mi- 
erobi assumono una forma invisibile, capa‘ e di attraversare le candele filtranti. 
Ora, poichè il batteriofago ha una grande diffusione, l'A. ha voluto ricercare se 
queste forme invisibili fossero presenti anche in natura ed ha rivolto le sue in- 
dagini alle acque contaminate, previamente filtrate. Col filtrato ha allestito se- 
mine nei terreni di coltu'a i più diversi. Dopo un tempo, talora assai lungo, di 
permanenza in termostato e naturalmente nei successivi passaggi, ha potuto no- 
tare l'insorgenza di una coltura, costituita da forn e ben visibili, per cui l'A. crede 
di poter stabilire, fin d’ora, che in natura esistono realmente dei microbi, nor- 
malmente bene visibili, che possono presentarsi sotto forme invisibili e filtrabili. 
Tali forme visibili, in coltura passano dapprima per uno stadio granulare e quindi 
finiscono per assumere la loro forma normale. 

Costa. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militare dal 1° al 3I marco 1927). 


Barr. — Colonnello medico Errore CASTOLDI: Le ernie da infortunio. — 


Premesse alcune cognizioni di infortunistica, descritte la costituzione anato- 
mica delle varie porte erniarie, accennato alle varie specie di ernie ed in particolare 
a quelle inguinali, riferite le cause etiologiche più frequenti, le successive modi- 
ficazioni e gli aggravamenti dell ernia, lO. passa a sintetizzare le teorie addotte 
per spiegare la genesi dell’ernia di forza. Viene alla conclusione che, mentre è 
indiscutibile l'ernia traumatica propriamente detta da violenza esterna, non si 
possa escludere d'altra parte la possibilità di un’ernia da sforzo, con caratteri 
ben definiti, lacerazioni di fasci muscolari o fibro aponeurotiche, la cui diagnosi 
deve però essere convalidata da tutto il quadro semejotico e clinico che l’ac- 
compagna. 


BoLocna. — Colonnello medico FruiPro Caccra : Le fratture degli automobilisti. — 


Premessi alcuni ricordi anatomici, e strutturali dell'estremità inferiore 
del radio, specie nei riguardi della disposizione trabecolare, e nozioni fisio-pato- 
logiche sull’articolazione radio-carpica, l'O. tratta delle fratture dette degli automo- 
bilisti, prendendo occasione da quattro casi osservati nell'anno. Egli distingue, 
in base alle proprie osservazioni, tre meccanismi diversi che dànno luogo a tre 
varietà di fratture e precisamente : 1°) frattura della metà esterna dell’epifisi 
radiale, porzione scafoidea, con il meccanismo della presso-flessione ; 2°) frattura 
da torsione a cent. 5-6 dall’apo! si stiloide nel punto di minor resistenza, dove 
finisce la struttura dell’epifisi a forma di piramide quadrangolare tronca ed inco- 
mincia la struttura della diafisi a forma pri-matico-triangolare; 3°) frattura del 
terzo medio del radio nel punto di maggiore curvatura (meccanismo della fles- 
sione), 
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L’O. dimostra. con appositi schemi e figure, che questi diversi meccanismi 
dipendono dalla posizione nella quale trovasi la mano, quando riceve il contrac- 
colpo nel giro della manovella e infine tratta della terapia compresa quella eru- 
eta, che ha dovuto usare in un caso per ridurre il grave spostamento dei frammenti 
e specialmente la deviazione nell’asse (decalage). 


Firenze. — Maggiore medico ANTONIO PEDRINI: îReperto necroscopico di un caso 
di febbre tifoide. 


L'O., sulla base del reperto neeroscopico, dimostra come nella febbre tifoide, 
all'infuori delle complicazioni varie (perforazioni intestinali, peritonite, emor- 
ragie, ascessi, ecc.), la morte debba sovente imputarsi alla speciale virulenza ed 
alla quantità dei germi, alle loro tossine ed al modo di reagire dell’ammalato ; 
da ciò la necessità nell'esame degli infermi di tenere in particolare considerazione 
tali evenienze. Mette quindi in rilievo le alterazioni anatomo-patologiche riscon- 
trate nell’autopsia : degenerazione parenchimaitosa del miocardio, fegato, reni, 
volamizone tumore acuto di milza, uleeri tifose dell’ileo e del colon ascen- 

ente. 


Livorno. — Capitano medico Mariano Cusani: Su alcuni casi di t. b.c. chi- 
rurgica trattati col « Tebecin Dostal ». 


L'O., nella R. Clinica chirurgica di Napoli, ha avuto opportunità di adoperare 
il vaccino Dostal sopra un cospicuo numero di ammalati di t. b. e. chirurgica. 
Trattasi di forme glandolari diffuse, di forme osteoperiostee di antica data, di 
tubercolosi genitale, che dopo una serie di iniezioni di vaccino ed una razionale cura 
locale sono andate rapidamente regredendo fino alla completa guarigione. 

Il T. D. è un vaccino tubercolare formato da culture pure di bacilli di Kock, 
e preparato con metodo speciale, per cui i bacilli verrebbero a perdere il loro te- 
gumento cereo e la loro proprietà biologica di acido-resistenza, il che conferisce 
ad esso un diminuito potere infettante senza fargli perdere quei gruppi specifici 
biologici, albuminoidei, che sono il carattere fondamentale, per la immuniz- 
zazione. 

Nel riportare detti casi di guarigione, l'O. ritiene che questo vaccino non ri- 
solva incondizionatamente il problema curativo della t. b. c. chirurgica. Però, 
dal complesso fenomeno biochimico che si svolge nell’organismo trattato col 
vaccino antitubercolare, qualche cosa di nuovo deve nascere in esso, capace di 
risvegliare tutti i poteri difensivi organici, per cui in molti casi si può con soddisfa- 
zione constatare la progressiva involuzione e distruzione dei focolai tubercolari 
e la completa guarigione dell’ammalato. 


Livorno. — Tanente colonnello medico DomENICO CoONcIATORE : Su alcune com- 
plicazioni blenorragiche curate colle iniezioni di qoneal. 


Accennato brevemente alle più frequenti complicazioni blenorragiche e come 
sorse l’idea di applicare la chemio-proteino-terapia, 10. espone numerosi casi 
clinici sui quali ch ad esperimentare tale medicamento, e conclude col ritenere 
îl goneal un ottimo preparato per la cura delle complicazioni blenorragiche, pre- 
feribile anche ai vaccini specifici per la mancanza di quelle reazioni violente, che 
viceversa provocano i vaccini antiblenorragici. 


Torino. — Maggiore medico CesaRE OcGERO : Tre casi di tubercolosi chirurgica. 


Presenta due casi di sarcoceli tubercolari ed un caso di tumore albo del 
ginocenio e ne illustra la patogenesi quali localizzazioni secondarie di lesioni primi- 
tive del polmone o per la via sanguigna o linfatica o per quella reno-vescicale, come 
in uno dei casi illustrati. Richiamata l’attenzione su un sintomo precoce della tu- 
bercolosi del ginocchio e cioè sulla spiccata ipotrofia muscolare dell'arto. special- 
mente del quadricipite, l’O. tratta infine della cura, la quale dev'essere conservativa 
in primo tempo (elio.talassoterapia-iodio) e demolitiva quando la prima ha fallito. 
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VENEZIA. — Maggiore medico GrorcIo SACCOMANI : Albuminuria balneare. 


Riferisce di alenne sue osservazioni su militari del 3° reggimento artiglieria da 
costa in rapporto alPalbuminuria balneare. 

Stabilita precedentemente l’assenza dell’aibumina nei soggetti in esame, ven- 
nero raccolte le urine separatamente prima e dopo il bagno e quindi fatta la ricerca, 
L’O. ha potuto constatare in tutti indistintamente presenza di albumina, da piccole 
tracce a tracce evidenti. Fu anche ricercata la persistenza che, nel 70 % dei casi, 
fu di 2-3 ore dopo il bagno; nel 30 %, le tracce scomparvero dopo 30-40 minuti 
in un caso la persistenza dell’albumina fu di oltre 10 ore. 


NECROLOGIO 


Prof. LEONARDO BIANGHI 


Senatore del Regno 


La morte lo ha colto fulmineamente il 13 febbraio scorso, come un soldato sul 
campo della gloria, in quell'Accademia medico-chirugica partenopea ove per tanti 
anni aveva portato il fascino della parola e della scienza. E reclinando la nivea chio- 
ma sul seggio accademico, è passato improvvisamente nel sonno dell'eternità. 

Clinico ed istologo, sperimentatore e sociologo, letterato e filosofo, Leonardo 
Bianchi lascia traccie indelebili del suo genio e della sua multiforme attività in 
ogni campo. Educato alla scuola dei sommi maestri Cardarelli, Buonomo, Sehrònn, 
Paladino, Armanni, nel 1879 vinse brillantemente per concorso la cattedra di cli- 
nica medica nella Università di Cagliari e successivamente quella di Torino. 

Ma il suo ingegno eminentemente speculativo era più specialmente rivolto allo 
studio delle malattie mentali. E nel 1881 riuscì primo eletto nel concorso alla catte- 
dra di psichiatria dell’Università di Palermo e due anni dopo passò a quella di Na- 
poli, assumendo anche .la direzione del manicomio provinciale. Quivi egli si dedicò 
alle ricerche ed agli studi prediletti, che gli acquistarono ben presto fama imperi- 
tura in tutto il mondo scientifico, Basta ricordare della sua numerosa produzione il 
trattato di psichiatria che raggiunse rapidamente la 3% edizione, la memoria sulla 
meccanica del cervello e sulla funzione dei lobi cerebrali, tradotta in più lingue, 
lo studio sulle localizzazioni cerebrali, la semeiotica del sistema nervoso, i trattati 
sull’emiplegia e sull’eugenica, che rappresentano altrettante pietre miliari della 
sua luminosa carriera. 

Nè solo egli fu educatore di ben due generazioni alla severa disciplina degli studi, 
alle metodiche indagini, ma anche come deputato, per cinque legislature, come sena- 
tore, come ministro non dimenticò la sua personalità di medico e di biologo: e dife- 
se strenuamente le novissime leggi di profilassi sociale e si adoperò alacremente per 
il miglioramento degli istituti s.ientifici universitari ed ospedalieri. 

ll Corpo sanitario militare, che conta tra le sue file numerosissimi discepoli, 
ricorda con riconoscenza le alte benemerenze di Leonardo Bianchi durante l’immane 
guerra come ministro per l’assistenza sanitaria, per la sua efficace propaganda al 
fronte per la resistenza ad oltranza e per l’igiene delle truppe, e si inchina reverente 
innanzi alla salma del venerato Maestro. 
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Prof. ANTONIO GARLE 


Senatore del Regno 


Un altro gravissimo lutto ha colpito la scienza italiana colla morte del prof. 
Antonio Carle, spentosi in Torino a 73 anni il 24 febbraio scorso. 

Nato nel 1854 a Chiusa Pesio, in provincia di Cuneo, e laureatosi brillante- 
mente a Torino, ancor giovane d’anni, ma maturo di studi, conseguì un posto di 
perfezionamento all’estero nella clinica di Bilrotth, ritornando in patria in pieno 
possesso del nuovo metodo di medicazione alla Lister e dei meravigliosi progressi 
della novissima chirurgia viscerale, che si faceva allora strada timidamente attraver- 
verso le vecchie barriere del «noli me tangera» in materia di intervento addominale. 

Così egli in ziò ben presto la sua gloriosa e rapida carriera colle resezioni dello 
stomaco, affermandosi superbamente nella gastroenterestomia, e con insolita 
audacia, non disgiunta da meravigliosa sicurezza, si cimentò altresì nella chi- 
rurgia cerebrale, nella estirpazione dei gozzi e dei tumori, nelle resezioni dell’in- 
testino, operando con eguale successo sul fegato, sulla cistifelea, sulla milza, sul 
pancreas, sui reni, sull’utero. E la sua fama di ardito chirurgo varcò rapidamente i 
confini del Piemonte ed anche dell’Italia. 

Nè fu soltanto operatore, ma dedicò altresì gran parte della sua attività alle 
ricerche di laboratorio, sostenendo fin dal 1884 in collaborazione col Rattone la 
natura infettiva del tetano e la sua trasmissibilità, propugnando la teoria idrica 
del gozzo in unione al Lustig, studiando la circolazione cerebrale durante la narcosi 
cloroformica e dettando infine aleuni importantissimi capitoli del classico trattato 
italiano di chirurgia. 

Questa operosità meravigliosa gli spianò facilmente la via all’insegnamento, 
e nel 1893 fu chiamato alla cattedra di patologia speciale chirurgica a sostituire 
il Pacchiotti, e nel 1900 fu designato unanimemente come successore del senatore 
Bruno nella clinica chirurgica di Torino. 

Merito induscusso del Carle, che lo pone fra i sommi Maestri, fu quello di avere 
genialmente intuito i più vasti confini che doveva raggiungere la tecnica opera- 
tiva, elevando l’esercizio della chirurgia ad una perfezione nobilissima e di avere 
dedicato tutto sè stesso, sino agli ultimi giorni, alla sua scuola ed ai suoi allievi, 
ora sparsi in ogni lembo d’Italia, cercando sempre di infondere la semplicità del 
metodo, la perfezione del procedimento, con l’unico ideale di portar soccorso a 
chi soffre. 

La celebrazione del 30° anno di insegnamento, fatta due anni or sono, rap- 
presentò quindi una vera, spontanea apoteosi del grande Maestro. Oltre alla cit- 
tadinanza onoraria torinese, ad una borsa di studio intitolata al suo nome, gli 
furono offerti due volumi dell’ Archivio italiano di chirurgia contenenti un centinaio 
di memorie degli affezionati discepoli ed un album colle firme di tutti «i sofferenti 
che gli affidarono la vita e ne ebbero la salute ». E S. A. R. il Duca d’Aosta volle 
portare in quella circostanza il suo augurale saluto «in sintesi dell’umana ricono- 
scenza per tutto il bene da lui prodigato fra tutte le classi, in pace ed in guerra, 
con la sola, sentita, intima religione del dovere ». 

Il Corpo sanitario militare, che ricorda con legittimo orgoglio la numerosa 
schiera di ufficiali medici, pei quali la sua clinica fu palestra di proficuo perfeziona- 
mento, e la sua intensa operosità scientifica spiegata durante la guerra come con- 
sulente del Corpo d’armata di Torino, si unisce all’unanime cordoglio e depone sulla 
tomba dell'amato Maestro l’omaggio perenne della gratitudine. 


NOTIZIE 


Per il tenente generale medico LUIGI MONTANARI. 


Il 23 febbraio scorso il tenente generale medico Luigi Montanari ha compiuto 
felicemente il 94° anno di età. Nella fausta circostanza il Direttore generale della, 
sanità militare ha inviato al chiarissimo vegliardo il seguente telegramma : « Si- 
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curo interprete famiglia sanitaria, invio illustre decano fervidi auguri lieta ricor- 
renza. — (itenerale medico Calegari ». 

Il Giornale di medicina militare, che nell'occasione delle sue nozze di diamante 
ebbe dal generale Montanari, rievocante con compiacimento, unico superstite, i 
colloqui avuti con Alessandro Riberi, l'ambito saluto augurale, si unisce toto corde 
nel porgere le più vive felicitazioni ed i più fervidi voti. 


Corso di perfezionamento in tisiologia presso il sanatorio militare di Anzio. 


Il giorno 3 marzo u. s. presso il sanatorin militare di Anzio è stato inaugurato 
un corso bimestrale di perfezionamento in tisiologia, che la Direzione centrale di 
sanità militare del Ministero della guerra, con felice intuito e con moderne vedute, 
ha molto opportunamente istituito. Al detto corso sono comandati 23 fra maggiori 
e capitani medici, allo scopo specialmente di addestrarli nella diagnosi precoce 
delle forme iniziali e latenti della tubercolosi : essi saranno i futuri direttori dei 
centri di accertamento diagnostico, 

Il generale medico ispettore, prof. G. Memmo, direttore superiore del corso, 
tenne una splendida prolusione alla presenza dell'on. Paolucci, presidente della 
Federazione Nazionale contro la tubercolosi, dei tenenti generali medici G. B. 
Calegari, direttore generale della sanità militare e F. della Valle, dei prof. Mara- 
gliano, Ascoli, Gosio, Da Carli, Pecori, De Rossi, prof. Druetti e Crisafulli per la 
Sanità pubblica, colonnello medico Falso per la R. marina, ten. col. medico prof. Di 
Nola per la R. aeronautica, ten. col. medico prof. Mendes per la C. R. I., e di una 
larga rappresentanza di medici militari e civili. 

Siamo lieti di dare un largo sunto del magnifico discorso del generale Memmo: 

Rivolto un riconoscente pensiero agli illustri maestri che durante la guerra con- 
divisero le lotte, le ansie e le speranze del Corpo sanitario militare, ricordata 
la fraterna collaborazione che unì le sanità civili e militari in un solo intento di 
studio e di lavoro, l’oratore illustra la grande importanza del corso, che tende 
a creare degli specialisti nelle malattie tubercolari, 

La selezione del soldato, oltre gli interessi militari, sopratutto in tempo di 
guerra, ha anche in pace un valore igienico-profilattico, per evitare un possibile 
inquinamento dell'ambiente militare colla penetrazione di individui colpiti da 
malattie contagiose diftusibili. Un altra e non meno importante finalità del corso 
sarà quella della valutazione esatta medico-legale delle lesioni tubercolari nel deli- 
cato compito del riconoscimento da causa di servizio e delle assegnazioni di pensioni. 

Vi è nel campo delle malattie del soldato, da parte dei non tecnici, un sempli- 
cismo veramente strano. Ogni soldato, sì dice, per essere ammesso al servizio ha 
dovuto subire diverse visite per l'accertamento dell’idoneità, e se questa è stata 
riconosciuta, si deve ritenere immune l'individuo da qualsiasi tara morbosa. 
Tutti quelli perciò che si ammalano sotto le armi di tubercolosi debbono avere 
contratta le malattia per effetto della vita militare ; se invece l’affezione non venne 
riconosciuta per imperizia del medico visitante, spetta ugualmente allo Stato di 
risarcire le conseguenze di tali imperizie. 

Ora, come acutamente osserva il Maragliano, vi è una diagnosi militare della 
tubercolosi : in Francia i maggiori esponenti della Sanità militare affermano che 
sotto le armi non si diventa tubercolotici, ma vi si entra con forme latenti o tanto 
lievi da passare inosservate. 

L’oratore con profonda dottrina fa una minuta analisi della tubercolosi di 
guerra e parlando dei reparti di accertamento diagnostico e dell'enorme mole di 
lavoro compiuto, ricorda le benemerenze del tenente generale della Valle e dei 
professori Maragliano e Sclavo. 

Parla quindi della funzione di questi reparti nel dopoguerra, ricordando 
che l’ambiente militare fu il solo che mentre tutto il mondo viveva della parola di- 
ritto seppe conservare inalterata la parola dovere. E l’opera del medico militare 
continuò, come sempre, silenziosa nell’urto di una vita quotidiana tormentata, 
in mezzo a difficoltà di ogni sorta. Ed i reparti di accertamento proseguirono il 
loro lavoro, le formazioni sanitarie continuarono ad accogliere e ad assistere i 
malati di tubercolosi, elementi già per la loro stessa malattia difficile a curare, 
ma in gran parte resi torbidi dalla malsana propaganda. 


NOTIZIE 279 


Subentrarono poi l’Opera nazionale e le Opere di assistenza civili, e di tutte le 
organizzazioni militari non rimase che questo mirabile sanatorio ed i reparti di 
accertamento come sezioni di osservazione degli ospedali militari. Dopo aver ac- 
cennato alla diagnosi precoce della tubercolosi latente, alla necessità di un collega- 
mento più intimo tra istituzioni militari e civili, l’oratore conclude rilevando che 
lo Stato ha nelle sue mani i cittadini di due età della vita, quella della scuola e 
quella della Milizia e dell'Esercito. Sono questi i due centri di istruzione e di educa- 
zione civile, ma anche di preparazione igienica : e con orgoglio di medico militare 
egli può affermare che l'Esercito compie alta opera sociale, poichè nella lotta con- 
tro le malattie infettive il servizio sanitario militare ha spesso iniziato le grandi 
misure profilattiche. 

E dopo aver ricordato le benemerenze del sanatorio militare di Anzio, che in 
8 anni di funzionamento ha accolto 3447 infermi, dei quali 3141 sono guariti e 
migliorati, e del suo direttore capitano medico Bocchetti, rivolge infine un caloroso 
saluto ai maestri, agli insegnanti militari ed ai giovani colleghi del corso. che da di- 
verse regioni e da diverse scuole qui raccolti. vengono a costituire l’unità della 
scienza, così come rappresentano simbolicamente l’unità della Patria. Nè saprebbe 
come meglio inaugurare questo corso se non ripetendo il motto, come sempre, 
incisivo, che il nostro amato Duce ha dato alla Federazione contro la tubercolosi : 
«Con sieuro auspicio ». 

Al generale medico Memmo, salutato da vivissimi applausi, seguì il sena- 
tore professore Maragliano, che fu presentato dal tenente generale medico 
Calegari. 

Dopo aver ringraziato le autorità per averlo desiderato partecipe attivo di 
ques‘a cerimonia, il prof. Maragliano ricorda che soltanto istruendo i medici a 
penetrare i problemi della tubercolosi quali sono oggi chiariti, si giungerà alla 
m°ta, che ora sfugge. E l’ambiente in cui il corso si svolge ci addita un altro inse- 
gnamento, che il corpo sanitario militare dà con questo Sanatorio : che l'Esercito 
è realmente famiglia affettuosa, che sorregge di paterno aiuto i suoi figli meno 
fortunati, non li elimina, ma li rinvigorisce e li educa a difendersi nell’interesse di 
tutti. Ben disse con 'rase scultorie il Duce : « È quest'opera che gli uomini devono 
aiutare e Iddio benedire ». 

Accennato all'importante contributo dato dalla sanità militare nella lotta 
sociale contro la tubercolosi, termina invocando l’aiuto di Benito Mussolini nel- 
l’apprestare un’altra suprema battaglia contro questo flagello con quel senso di 
divinatore della realtà che è caratteristica sua : ed avrà così la vittoria per il bene 
degli uomini e per la gloria della Patria. 

Anche il discorso dèl senatore Maragliano fu accolto alla fine da una generale 
ovazione. 


Diamo il programma del corso con l’elenco degli insegnanti : 
Prof. sen. Epoarpo MaragLIANO : La diagnosi precoce moderna delle 
malattie tubercolari; nuovi orizzonti della lotta sociale contro la tubercolosi. 
Prof. ROBERTO ALESSANDRI, della R. Università di Roma : Lezioni di pa- 
tologia e di clinica sulla tubercolosi chirurgica. 
Prof. Virrorio AscoLi, della R. Università di Roma: Lezioni di clinica 
sulla tubercolosi polmonare. Una conferenza sulla ereditarietà tubercolare. 
Prof. ArIsTIDE Busi, della R. Università di Roma : Lezioni sulla radiolo- 
gia della tubercolosi polmonare. 
Prof. ANTONIO DionISI, della R. Università di Roma: Lezioni di anatomia 
patologica della tubercolosi. 
f. ACHILLE ScLavo, della R. Università di Siena : Conferenze sulla pro- 
paganda igienica nell'esercito. 
. .. Prof. on. EuGENIO MoRELLI, della R. Università di Pavia : Fisiopatologia, 
indicazioni e complicazione del pneumotorace artificiale. 
Prof. DeopaTo De Carti, della R. Università di Napoli: La tubercolosi 
nelle prime vie aeree. 
. Col. med. Ricct prof. SERAFINO, del Ministero della guerra: La cura chi- 
rurgica della tubercolosi. 
Ten. col. CIAURI prof. RosotLino, dell'ospedale militare principale di Roma : 
La cura medica della tubercolosi. Medicina legale. 
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Magg. med. GeRMINO, prof. ALFREDO dell'ospedale militare principale di 
Napoli: Lezione di biologia e di batteriologia della tubercolosi. 

Magg. med. VASSALLI dott. GIOVANNI, dell'ospedale militare principale di 
Napoli : Esercizi pratici di radiologia. 

Cap. med. BoccHeTTI dott, FeDERIGO, direttore del sanatorio militare di 
Anzio : 1 fattori morbilizzanti della tubercolosi nell'ambiente militare ed i moderni 
studi di tisiologia. Climatoterapia marina. Terapia sanatoriale. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 


(Estratto delle dispense n. 9-12 del 1927) 


1) CircoLare n. 110 del 17 febbraio 1927. — Concorso al premio Riberi per gli 
ufficiali medici del R. esercito e della R. marina scadente il 31 dicembre 1927, 
Sarà assegnato un premio di L. 3000 alla migliore delle memorie redatte da 

ufficiali medici del R. esercito e della R. marina sul seguente tema : A 
« Organizzazione sanitaria militare di pace quale preparazione e base per la 

migliore organizzazione in tempo di querra ». 

1. Nessuna memoria, per quanto pregevole, potrà conseguire il premio, se 
l’Autore non avrà soddisfatto a tutte le esigenze del programma ; 

2. Le memorie non premiate potranno, ove ne siano giudicate degne, conse- 
guire una menzione onorevole ; 

3. Esse dovranno essere inedite e seritte in lingua italiana, con caratteri 
chiaramenti leggibili e possibilmente dattilografate; 

4. Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. esercito e della R. marina in 
servizio permanente effettivo, anche se a disposizione di altri Ministeri, in aspetta- 
tiva, in posizione di servizio ausiliario, gli ufliciali medici di riserva provenienti 
dal servizio attivo e tutti gli ufficiali medici non più iscritti nei ruoli, purchè prove- 
nienti dal servizio attivo ; 

5. Ciascuna memoria dovrà essere contrassegnata da un motto, il quale verrà 
ripetuto in una scheda suggellata, contenente il cognome, il nome, il grado e il 
luogo di residenza dell'autore ; 

6. Sarà evitata qualunque espressione che possa far conoscere l’autore, 
altrimenti questi perderà ogni diritto al conferimento del premio ; 

7. Verranno soltanto aperte le schede della memoria premiata e le schede 
delle giudicate meritevoli di menzione onorevole ; le altre verranno bruciate senza 
essere aperte ; 

8. L’estremo limite di tempo stabilito per la consegna delle memorie alla 
Direzione centrale di sanità militare è il 31 dicembre 1927: quelle che pervenissero 
in tempo posteriore saranno considerate come non ricevute ; 

9. La pubblicazione nel Giornali di medicina militare e negli annali di medicina 
navale e coloniale dei motti delle memorie presentate al concorso, servirà di rice- 
vuta ai loro autori; 

10. I manoscritti, delle memorie presentate al concorso apparterranno di 
diritto alla Direzione centrale di sanità militare, con piena facoltà ad essa di 
pubblicare, per mezzo della stampa, la memoria premiata. L’autore però della 
memoria premiata sarà altresì libero di dare con lo stesso mezzo pubblicità al pro- 
prio lavoro anche emendato e modificato, purchè in questo caso si faccia sì che da 
una prefazione o dal testo del libro si possano conoscere tutti gli emendamenti e le 
morlificazioni introdottevi posteriormente alla aggiudicazione del premio. 


Direttore responsabile: ArTtoRO LASARINI, tenente colonnello medico. 
( 1599) — Roma, 1927 — Anno V - Stabilimesto Poligratigf Per l'Amministrazione dello Stato, 
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Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 
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C. De Cesare. Studio delle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso 
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P. ImprIAcoO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro, — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903. . ......... 160 
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F. BarorFIo e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
n cage della guerra di secessione d’America. - Roma, 
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L. BernaRDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un colse di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 


A. CasariniI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero cella Guerra, Via XX Settembre — Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, iri fascicolo 
dl quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per tItalia: 0 COOUIO +.:->0sr0priirrnreo stagno idiota titani L. 32— 

Por PABLO. curriiianaroaariorecnzsine secaai rear » 44 
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di anzianità del corpo sanitario E E deine Se DR 18— 
militare costa AU’ESsterni.iizzicisicico re gazza » 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 
L. 24 anticipate cd il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8, Non si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali. 

5. Non sj accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che SI ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fosciceli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagatnento. 

6. I signori abbonati inilitari in effettività Gi servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli uiticiali medici (dell’Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e colmiale al prezzo di L.39 annue, È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, ul giornale ’Unirerso, rivista geogratica illustrata, al prezzo di L. 50 annue, Per 
ottenere tali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero im- 
porto all’Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librat si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli 
autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
evitare ogni dubbio di interpretazione, In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a 
sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi cccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipogralico agli inevitabili ritardi postali. 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ece., che accom» 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura e TUIICAO 
zione nei fascicolo. — Tipo £. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazion 
speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


— NUMERO DELLE COPIE 


TIPi DI ESTRATTI 


Per 
ogni centinaio 
o 


0] 100 ] 200 |ottese_ 
Mipedi: dirga ed RE 80 90 | 130 ced 
Io «E Tae 90 110 | 140 l 
’ SI i 
Gli catratti minori di un foglia si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratt 
o meno. so foglia, sì con- 


Per quelli che superano un feglio, Te frazioni in più, che non superano il mez 
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pri COMMISSIONE «PER LO STUDIO: DELLA SOIA 
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* RALSOIA- LÀ $ a sua COLTIVAZIONE ‘N ITALIA. 

Lo studio della tuba di soia presentava il Bri; na dal 
punto di vista economico, agrario, igienico. 

Economicamente, se le indagini e gli esperimenti che la Commissione 
si proponeva di fare avessero consentito l’aggiunta del 5-10 % di farina 
di soia a quella di frumento senza danno alcuno per la salute, ne sarebbe 
derivato un notevole contributo al problema nazionale dell’approvvigio- 
namento delle farine per la panificazione. È poi da tener presente come dal 
seme di soia, oltre la farina, si ricavano olio commestibile, latte vegetale, 
caseina, mentre i residui della pianta sono utilizzabili come alimento per 
il bestiame. 

Agronomicamente, la coltivazione della soia come secondo prodotto 
dell’annata dopo il frumento, sarebbe di alta importanza, dato che tale 
leguminosa è una celere fissatrice di azoto per il terreno e ha un ciclo 
vegetativo di regola non superiore al trimestre. 

Igienicamente, ammesso che le indagini e gli esperimenti avessero di- 
mostrato la perfetta innocuità della farina di soia e delle miscele con fa- 
rina di frumento, era da ricordare che la farina integrale di soia ben pre- 
parata, disoleata e non depauperata da eventuali trattamenti industriali 
è, come è noto, ricca di vitamina B. Questa circostanza è di grande in- 
teresse quando si pensi che l’attuale sistema di macinazione del grano per 
ottenerne farina da panificazione, impoverisce quest’ultima quasi comple- 
tamente nel contenuto vitaminico, come ha nettamente dimostrato il 
Guareschi con esperienze chimiche e biologiche. 


* * * 


La Commissione ha ritenuto opportuno assumere direttamente in- 
formazioni presso la Legazione di Cina in Roma, e presso i nostri Consoli 
di Tientsin e di Harbin. 

Nella Cina, che è uno dei paesi di origine della pianta, la coltivazione 
della soia è molto diffusa e viene per importanza subito dopo quella del 
riso : la produzione annua è assai superiore ai bisogni locali e il seme è 
largamente esportato in Europa, trovando attualmente il suo sbocco prin- 
cipale in Danimarca. 
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La produzione annua locale (R. Console di Tientsin) sarebbe fra i 10 
e i 20 milioni di piculs (il picul equivale a circa 60 chilogrammi) e il prezzo 
per picul sarebbe di dollari messicani 7,7-7,8 pari a lire italiane 180 circa 
al quintale di seme sul posto. 

L’esportazione di tale prodotto sarebbe in continuo aumento per la 
varietà gialla che è la più apprezzata : nel 1924 sarebbero stati esportati 
dalla Cina circa 200 milioni di poods di semi (R. Console di Harbin). 

La soia in Oriente è ritenuta cibo assai nutriente, ed è usata come ali- 
mento in tutte le classi sociali, sotto forma di semi secchi lessati e conditi 
(come i fagiuoli in Europa), di latte vegetale, formaggio, olio, surrogati di 
caffè e di cacao, farine per dolci e per salse da condimento ; industrialmente 
è usata per ritrarne caseina indurita (galatite). 

La farina di soia però non sarebbe usata in Cina per la confezione di 
pane e paste alimentari. Questa informazione data dal Sig. Tcehou-Yn 
della Legazione Cinese in Roma, concorda col fatto che i migliori trattati 
di Chimica applicata, quali quelli del Villavecchia e dell’Ulmann, non in- 
dicano il pane fra gli alimenti preparati con la soia, sia nei paesi di origine, 
sia in quelli di importazione di questa leguminosa. Di ciò si è avuto anche 
diretta e recente conferma da due Missionari Francescani, rimpatriati 
dalla Cina dopo oltre venti anni di permanenza nell’Hupé occiduo-setten- 
trionale. ù 


In Italia l’industria fino a questi ultimi tempi si limitava alla pro- 
duzione dell’olio di soia raffinando l’olio grezzo importato dall’estero 
(Cina, Olanda, Germania, America) dove l’olio è considerato piuttosto 
come sottoprodotto, essendo il seme lavorato allo scopo principale di ot- 
tenere mangimi concentrati per il bestiame. 

Tutti gli stabilimenti italiani (Rivarolo, Zaule, Napoli) posseggono 
modernissimi e potenti impianti di raffinazione, ove fino a poco tempo fa 
venivano raffinate ingenti quantità di olio di soia grezzo importato. 

Il seme non era lavorato fino allo scorso anno in Italia per due ragioni 
essenziali : 

1° Perchè, sebbene esso tenga uno degli ultimi posti nella scala 
dei semi oleosi (contiene soltanto il 17-18 % di olio, era colpito da un 
dazio doganale di cinque lire oro, alla pari di altri semi assai più ricchi di 
sostanze grasse; 

2° Perchè i sistemi per pressione in uso per la produzione di olii 
da semi commestibili presso tutti gli oleifici italiani non consentivano di 
estrarre tutto o almeno quasi tutto l’olio contenuto nei semi stessi (resi- 
duava sempre il 6-7 % di olio); 

Ma i recenti progressi fatti dalla tecnica olearia hanno permesso in 
questi ultimi tempi di applicare anche alla produzione di olii commestibili 
i sistemi di estrazione con solventi, che prima non erano praticati che ai 
soli oli industriali (olii al solfuro). 

Inoltre nel giugno 1926 il Governo Nazionale, convinto della illogi- 
cità della tassa doganale unica per tutta una categoria di semi oleosi, ri- 
dusse a lire oro 2,20 il dazio per i semi di soia : fu quindi iniziata la lavo- 
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razione dei semi. Dal 1° gennaio corrente anno, poi, il dazio di importa- 
zione sull’olio grezzo di soia proveniente dall’estero è stato portato da 
lire oro 24 a 33,60: ed essendo così chiusa.la possibilità all’olio estero di 
entrare in Italia, gli oleifici hanno cessato la lavorazione per raffinazione 
e praticano la lavorazione del seme. 


* k* 


In Italia non è diffusa una regolare coltivazione della soia. 

Spetta al marchese Marignoli certamente il merito di avere tra i primi 
affrontato il problema e di essere un fervente apostolo dell’impiego della 
farina di soia per l’alimentazione dell’uomo. 

Fin dal 1912 infatti egli iniziò molteplici piccole colture di soia in di- 
versi terreni di pianura e di collina e con differenti varietà di detta le- 
guminosa, fatte venire dalla Cina, dal Giappone, India e America, e anche 
dalla Francia. Si dedicò specialmente alla coltura delle qualità gialli pre- 
coci, con lo scopo di selezionare e riprodurre una varietà sempre resistente 
alla siccità, come in generale sono molte varietà di soia, e che fosse al mas- 
simo grado precoce, in modo da poter rappresentare una coltura intermedia 
nella stagione estiva su quei terreni che dopo la mietitura del frumento 
restano in gran parte inutilizzati fino ai primi dell’autunno. 

Egli sarebbe riuscito nel suo intento selezionando una varietà che im- 
piega soltanto dai 75 agli 80 giorni per compiere il suo ciclo vegetativo : 
infatti seminata nella prima quindicina di luglio si avrebbe il raccolto alla 
fine di settembre o ai primi di ottobre. 

La varietà Marignoli darebbe un raccolto medio di 12 quintali per 
ettaro ; in terreni buoni e ben preparati, egli avrebbe ottenuto perfino 25 
quintali per ettaro. 

Il Marignoli si propone di seminare nel mese di marzo sul grano, come 
si usa fare per il trifoglione, in modo da risparmiare la lavorazione del ter- 
reno, da avere un ottimo foraggio con una prima falciatura della soia, e 
da ottenere poi con una seconda ricrescenza della pianta il suo prodotto 
in semi. 


* * %x 


La casa agricola Ottavi di Casalmonferrato, in base alle esperienze 
delle precedenti annate, si è limitata dal 1923 in poi alle grandi prove col- 
turali delle sole varietà Manchu, Laredo e Easy Cook, che si sono dimostrate 
le più adattabili alla regione del Monferrato. 

La varietà Manchu sarebbe la più precoce. Piena fioritura a metà 
luglio ; maturazione dei semi 18 settembre ; altezza massima della pianta 
metri 1.15. Produzione di semi chilogrammi 650 circa per ettaro. 

La varietà Laredo ha la piena fioritura ai primi di agosto ; matura- 
zione completa dei semi alla fine di ottobre ; sviluppo ottimo ; altezza mas- 
sima della pianta m. 1,28. Produzione di semi kg. 1275 circa per ettaro. 

La varietà Easy Cook ha la piena fioritura a metà agosto ; matura- 
zione completa dei semi a metà novembre ; altezza massima della pianta 
m. 0,90. Produzione dei semi kg. 200 circa per ettaro. 


284 RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC, 


** x 

Il dott. Ingegnoli della Ditta omonima ha dichiarato che il problema 
della soia dal 1886 ad oggi è stato risollevato in Italia molte volte, senza 
giungere mai a soluzioni concrete. Egli ritiene che ciò sia in parte dovuto 
al fatto che la coltivazione presenta delle difficoltà in alcune nostre regioni, 
perchè la maturazione del frutto avvenendo in settembre-ottobre non 
sempre trova le condizioni climatiche favorevoli per l’essiccamento dei 
semi sull’aia (sistema dei comun? fagiuoli). 

Tale Ditta fa eseguire le proprie coltivazioni di soia in Sicilia per assi- 
curare alla pianta le condizioni più favorevoli per tutta la durata del ciclo 
di vegetazione. 

La Società Esercizio Oleifici ha diramato un indirizzo schematico 
agli agricoltori che vogliono occuparsi della coltivazione della soia, che ri- 
teniamo utile riportare. 

È consigliabile la coltivazione della varietà di soia gialla precoce, dato 
il breve periodo di tempo che intercede fra il momento della semina e quello 
della raccolta del seme. La soia ha una grande facilità di adattamento a 
tutti i tipi di terreno e di clima. Rispetto al terreno si può ritenere che siano 
favorevoli i terreni siliceo-argillosi, i calcareo-argillosi, gli sciolti e leggieri, 
i profondi sabbiosi, i ricchi di humus e di limo : sarebbero invece sfavore- 
voli i terreni argillosi e compatti. 

La siccità persistente esagera i difetti di ogni natura di terreno: le 
pioggie frequenti esagerano quelli dei terreni compatti, mentre attenuano 
quelli dei sabbiosi e ghiaiosi. In massima i terreni dove crescono bene le 
leguminose si prestano ottimamente per la soia. 

Rispetto al clima la soia ha grande attitudine a resistere alla siccità, 
alle pioggie, ai venti e alle intemperie : essa è come il fagiuolo, che mag- 
giormente si adatta ai vari climi e che dà ottimi prodotti anche nelle re- 
gioni montagnose. 

Per quanto la soia non abbia speciali esigenze e il suo radicamento sia 
superficiale, sarà conveniente, per un maggior rendimento, la lavorazione 
che si pratica generalmente per le piante sarchiate, e in specie per le legu- 
minose del tipo fava. Nelle zone asciutte per disporre di una certa riserva 
di umidità è indicata la lavorazione profonda, che consente un maggior 
sviluppo della parte radicale della pianta. 

Dove per le condizioni climatiche la semina della soia è tardiva, vi 
è tempo di raccogliere prima nello stesso terreno un buon prodotto di fo- 
raggio primaverile : si potrà cioè lavorare il terreno nel principio dell’au- 
tunno, seminarvi una buona foraggiera, come miscela di veccia e segale 
‘e fare questo raccolto a primavera. 

È poi sufficiente per la semina della soia una leggera aratura con se- 
guente erpicatura. © 

Come norma generale è da evitarsi la concimazione diretta con letame 
di stalla, specialmente se di natura pagliosa o poco decomposta : la conci- 
mazione adatta è quella che si pratica per le altre leguminose e la migliore 
è quella chimica completa con nitrato di soda (un quintale per ha), per- 
fosfato minerale (6 quintali per ha), gesso (6 quintali per ha). Con quest’ul- 
tima concimazione su 50 mq. di terreno si ottennero kg. 13 di steli, kg. 6,100 
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di gusci e kg. 5,700 di seme. La concimazione dovrà farsi mediante span- 
dimento e incorporamento dei concimi al terreno prima della semina. 

La soia potrà essere seminata quando è passato il periodo dei geli pri- 
maverili tardivi : quindi si può considerare momento buono per le pianure 
dell’alta Italia la fine di aprile, per le regioni colliniste più fredde si potrà 
tardare fino alla metà di maggio. Se si tratta di regioni più fredde, special- 
mente se i terreni sono argillosi, si potrà rimandare alla fine di maggio e 
anche alla prima quindicina di giugno. Scendendo a regioni più calde, quali 
quelle dell’Italia Centrale, si può anticipare seminando in aprile, e anche 
in marzo nell’Italia meridionale. 

Per essere sieuri di un buon risultato è regola ottima seminare quando 
la temperatura esterna si mantiene fra i 10° e 12° €. 

Il miglior criterio è seminare la soia in filari distanziati fra loro di 60- 
70 centimetri con le piante a 20-25 cm. sulla fila, se si vuole avere un buon 
prodotto in granello : se invece si vuole ottenere specialmente foraggio, 
basta distanziare i filari di 20-25 em. e tenere la distanza fra le piante nelle 
file di 10-15 centimetri. 

Per la semina a granello sono sufficienti da 15-20 chilogrammi di se- 
mente per ha, mentre per quella da foraggio si possono raggiungere anche i 
60 chilogrammi se seminata a macchina e gli 85 chilogrammi se a spoglio. 
La profondità alla quale deve essere posto il seme si aggira fra i 4-5 centi» 
metri, attenendosi al limite inferiore, e anche al di sotto, nei terreni forti e 
argillosi, al superiore e fino anche a 6 centimetri nei terreni sciolti e leggeri. 
Indicatissima è la semina in solchetti, perchè questo sistema di rincalzare 
facilmente le piantine, quando hanno raggiunto un certo sviluppo: du- 
rante lo sviluppo della pianta conviene zappettare il terreno e diradare le 
piante se risultassero troppo piccole. Inoltre è bene rincalzare due volte, 
e precisamente la prima volta 15 giorni dopo la comparsa dei piccoli ger- 
mogli e la seconda un mese dopo eseguita la prima : se oltre a questa si 
eseguirà una terza rincalzatura a un mese dalla seconda, si otterrà un pro» 
dotto quantitativo e qualificativo assai superiore. 

Per quanto riguarda la irrigazione bisogna tener presente che la soia 
si sviluppa bene in clima asciutto e anche negli anni di grande siccità, 
purchè la si semini in terreno fresco e profondo ; in ogni modo la irriga- 
zione durante la fioritura accelera la maturazione e quando.i frutti sono già 
pieni ritarda la maturazione, aumentando il periodo vegetativo. Se la col- 
tivazione è stata fatta per ricavarne foraggio verde o secco generalmente 
l’epoca migliore coincide con la piena fioritura, quando i baccelli sono per 
metà formati: però viene anche consigliato il taglio prima ancora della 
nascita dei primi fiori. Si otterrà così un raccolto meno abbondante, ma 
più ricco in azoto e completamente consumato e digerito dagli animali. 
In questo modo inoltre possono farsi più tagli. Il taglio va fatto ogni volta 
a 20-25 centimetri di altezza dal terreno sopra il primo nodo baseale del 
fusticello. 

Per più anni di seguito nell’Istituto Bonafous (Torino) fu eseguita 

la pratica seguente: 


‘;1° Semina negli ultimi giorni di aprile e primi di.maggio ; 
2° Primo taglio nella seconda quindicina di giugno ; 
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3° Secondo taglio alla fine di luglio ; 
4° Terzo taglio alla fine di agosto, primi di settembre ; 
5° Si raccoglie ancora un po’ di granello alla fine di settembre. 


Per quanto riguarda la soia coltivata per granello, nessuna difficoltà 
vi è per la raccolta, che ha luogo quando cadono le prime foglie e cioè verso 
la fine di settembre-primi di ottobre; non sono da temersìi eccessivamente 
i freddi precoci, perchè il processo di maturazione continua anche quando 
le foglie apicali sono gelate. Si possono anche sradicare le piante prima 
della completa maturazione, tenendole poi bene esposte o stese in sottili 
strati o appese sotto la tettoia: la maturazione così si completa senza 
difficoltà. 

Nel caso di speciale coltura per granello è consigliabile sradicare a 
mano le piante, lasciando esposte al sole quelle ancora non bene secche: 
fare quindi dei cumuli, caricarle e appenderle su pertiche in cascine a ma- 
nocchi. Nelle grandi colture può essere impiegata la falciatrice o la falce 
a mano per il taglio, avendo cura di tenere la falce molto rasente al ter- 
reno per non perdere una parte del prodotto. 

Conviene lasciare prosciugare e seccare le piante nel campo: poi si 
possono formare cumuli sotto tettoia o in locale, cumuli che saranno bene 
arieggiati. 

Per la battitura si segue il sistema stesso praticato per i piselli, fa- 
giuoli, lupini e simili : molto indicata la trebbiatrice adatta; quindi si eri- 
vella come per il grano : si adoperano le ventole o il vaglio e si ottiene così 
una soia ben pulita e omogenea, da conservare come gli altri grani in 
granaio. © 

Il rendimento in foraggio verde è di quintali 205-210 per ha. pari a 
quintali 50-52 di foraggio secco. In granello si può calcolare un rendi- 
mento medio di quintali 14-16 per ha. Resta la raccolta sussidiaria delle 
foglie secche e degli steli che assieme triturati costituiscono un discreto 
foraggio. 


* ** 


La Commissione con i semi a sua disposizione ha fatto eseguire alcuni 
esperimenti di coltivazione della soia da proprietari che si sono gentilmente 
prestati. 

Delle 8 prove iniziate in varie località dell’Italia Centrale si sono po- 
tuti avere dati completi solo per quattro : 


1° Proprietà Ferri — Valdarno Superiore; 
2° Proprietà Cappelli — Cecina (Livorno); 
3° Proprietà Bettini — Marche; 

4° Proprietà San Francesco — Fiesole. 


In complesso si è rilevato che la soia ha vegetato sia in terreno colli- 
noso, sia nelle vicinanze del mare. (Allegato 19). 

Il ciclo vegetativo ha oscillato fra 90-95 giorni, a seconda dell’epoca 
della semina. 
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Le piante hanno raggiunto un’altezza tra i 40-50 centimetri e hanno 
fornito da 20 a 30 baccelli per ognuna, con una media di 2-3 semi per 
baccello. 

La coltivazione non ha richiesto concimazioni, nè lavorazioni spe- 
ciali all’infuori di sarchiature e rincalzature : perciò una spesa molto 
limitata. 

Secondo la relazione del dott. Bettini, dal lato dell'economia agricola 
sarebbe di sommo interesse poter intercalare la coltura della soia con le 
altre ordinarie : ad esempio, eseguire la semina dopo il raccolto erbaceo 
(maggio) ovvero dopo quello del frumento (luglio) in modo da ottenerne la 
maturazione per l’ottobre in tempo per preparare i terreni per le nuove 
semine. 

Il dott. Borgesani dell’Istituto Internazionale di Agricoltura si è 
compiaciuto di mostrare alla Commissione il manoscritto di una sua pub- 
blicazione in corso, dal quale si rilevano i seguenti dati : 

« L’azoto indotto nel terreno da una coltivazione di soia può valutarsi 
a non meno di 120 chilogrammi per ettaro, fissato nella forma migliore e 
più assimilabile. 

La coltivazione della soia offre vantaggi notevoli sotto il punto di vista 
dell'economia rurale, inquantochè essa può entrare come l’erba medica e 
il trifoglio nel turno delle piante induttrici dell’azoto, sulle quali presenta 
il vantaggio di prestarsi sotto alcuni punti di vista nel regime colturale 
come pianta sarchiata. Nè è troppo esigente in fatto di clima e di terreno ; 
che anzi viene bene colà ove altre piante per eccessiva siccità fallirebbero. 
Non presenta difficoltà dal lato teenico colturale, nè lavori colturali, nè 
concimazioni rendono costosa la coltivazione ». 

Il dott. Stigliano (Rivista di zootecnica del R. Istituto Superiore Agra- 
rio di Portici) giunge a conclusioni consimili, ritenendo che la introduzione 
di questa preziosa pianta nell’agricoltura meridionale italiana, analoga- 
mente a quello che è avvenuto in altre regioni caratterizzate da scarse 
precipitazioni d’acqua, possa dare, senza troppe variazioni nei sistemi di 
coltura, un notevole impulso all'economia agraria del Mezzogiorno. 


__ Nelle sue relazioni parziali la Commissione ba insistito perchè la col- 
tivazione della soia in Italia fosse incoraggiata per le numerose applicazioni 
che essa (pianta, semi, farina) può avere, di evidente importanza dal punto 
di vista militare, alimentare, industriale: e riteneva opportuno che ai 
problemi di indole agraria ed economica fossero interessati il Ministero 
dell'Economia Nazionale e quello delle Colonie. 

. Ed è lieta di aver saputo che già otto quintali di seme se ezionato di 
801a sono stati spediti dagli Oleifici Triestini nelle nostre quattro Colo- 
nie per l’inizio della coltivazione. 
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PARTE II. 


IL SEME DI SOIA - LA FARINA — LA PANIFICAZIONE 


IL SEME. 


Nei riguardi dei caratteri macro e microscopici dei semi di soia che la 
Commissione aveva avuto dal Marchese Marignoli e che si era direttamente 
procurata dalle Ditte Ottavi e Ingegnoli, si è rilevato : 


1° Semi forniti dal Marchese Marignoli. 

Il seme si presenta alquanto eterogeneo come aspetto, come colore, 
come dimensioni : predominano semi di colore giallo e di forma ovoidale : 
alcuni con superficie rugosa. 

Dimensioni medie : lunghezza mm. 8; larghezza mm. 6 4; altezza 
mm. 5. Peso medio di un seme gr. 0,196. 


2° Semi di soia verdi forniti dalla Ditta Ingegnoli. 
Aspetto omogeneo, pisiformi, colorito verde oliva. 
Dimensioni medie : lunghezza mm. 7; larghezza mm. 6 %,; altezza 
mm. 5 15. Peso medio di un seme gr. 0,172. 


3° Semi di soia gialli forniti dalla Ditta Ingegnoli. 
Aspetto perfettamente omogeneo, forma ovoidale, colorito giallo 
limone. 
Dimensioni medie: lunghezza mm. 8 4; larghezza mm. 74%; al- 
tezza mm. 6 4%. Peso medio di un seme gr. 0,200. 


4° Semi di soia « Laredo » forniti dalla Ditta Ottavi. 
Aspetto omogeneo, forma ovoidale appiattita, colorito nero lucido con 
piccolo occhio bianco. ° 
Dimensioni medie : lunghezza mm. 6; larghezza mm. 4 14; altezza 
mm. 3. Peso medio di un seme gr. 0,066. 


5° Semi di soia « Easy Cook » forniti dalla Ditta Ottavi. 
Aspetto omogeneo, forma ovoidale, alcuni con superficie rugosa. 
Colorito giallo opaco con macchie castagne irregolari e con occhio mar- 
rone. 
Dimensioni medie: lunghezza mm. 8; larghezza mm. 7; altezza 
mm. 6. Peso medio di un seme gr. 0,20. 


* * * 


All'esame microscopico delle sezioni semplici e colorate con vari me- 
todi di colorazione, i semi presentano le caratteristiche generali delle le- 
guminose (Vedasi allegato 3 figura) e cioè : 
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1° Un piano di cellule rettangolari (cellule a palizzata) e grande asse 
perpendicolare alla superficie, strettamente ravvicinate, le quali formano 
attorno al seme un resistente strato di protezione. 


2° Un piano di cellule grandi, a pareti superiore e inferiore molto 
sottili e pareti laterali ispessite, arcuate, flesse parabolicamente dall’in- 
fuori all’indentro (cellule di sostegno B). 

Queste cellule, di grande taglia in vicinanza dell’ilo si vanno grada- 
tamente appiattendo nel resto del tegumento ; mancano al livello del mi- 
eropilo. Sembra che abbiano grande importanza nel momento della ger- 
minazione, perchè essendo elastiche distenderebbero l’involucro facili- 
tandone la rottura. 


3° Una zona parenchimatosa di più piani di cellule lassamente riu- 
nite, a pareti sottili, a contorni arrotondati, più o meno deformate e sempre 
più appiattite verso la parte inferiore della zona (strato nutritivo c). 


4° uno strato di cellule rettangolari, a contenuto opaco, che si im- 
bruniscono con lo iodio, a pareti sottili, e che sono il residuo dell’albume 
embrionale (strato d). 


5° 60 70° Segue poi l’endosperma (e), l'involucro dei cotiledoni (f) 
e la massa dei cotiledoni (9). 

I cotiledoni sono formati da un parenchima a elementi poliedrici, 
assai regolari, a pareti sottili ; nel loro interno, fittamente stipati, appaiono 
corpicciuoli assai rifrangenti, rotondi od ovalari : gli aleuroni (i). 

Nel seme non esistono granuli di amido. 


Circa la germinabilità dei semi si è ottenuto : 


Semi 
Qualità gorminati Muffe 
_ dopo 72 ore ti 

Semi verdi Ingegnoli...... 60 9, Qualche ifomiceto 
‘ » gialli Ingegnoli...... 100 % Nessun id. 

» Laredo Ottavi....... 96 % Nessun id. 

» Easy Cook Ottavi... 36 % Presenza di ifomiceti 

» gialli Marignoli...... 48 % id. id. 

* %* * 


, IL’analisi centesimale comparata dei vari semi di soia ha dato i ri- 
sultati seguenti: 


SULLA SOSTANZA ORIGINALE SULLA SOSTANZA SECCA 


Semi di soia verdi Ingegnoli ... 8.37 | 26.93 | 19.63 7.62 | 6.44] 28.37 | 21.42] 4.70 assente 


Semi di soia gialli Ingegnoli... | 8.25 | 33.85 | 17.74 5.24| 6.15| 36.88| 19.05| 5.90 » 
Semi di soia Laredo Ottavi .... | 11.80 | 24.08| 17.69 * 7.66 | 6.23| 27.25| 19.94| 4.36 » 
Semi di soia Eosy Cook Ottavi | 11.02 85.50 13.80 5.82| 5.95| 39.87] 14.84| 6.38 » 
Semi di so:a gialli Marignoli .... | 10.63 | 35.23 | 18.99 8.20 | 5.53 | 39.43] 21.25| 6.30 » 


Seme soia composizione media. . 


‘008 ‘VIOS VTIOS BTVHINZD UNÒOIZVISM 
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Ora, se si paragona la composizione media centesimale del seme di 
soia con quella del seme di frumento, si ha: 


Sulla sostanza originale : 
Seme dilsoia Seme di frumento 


ROD i vira RI RI 10.01 13.37 
Sostanze azotate............1.000001 31.12 12,64 
Graal cospancona trraata 17.43 1.41 
Sostanze estrattive non azotate ....... 28.47 68.92 
FIDI: roggia ccrniircitoniazoszonita 6.91 2— 
Genetica 6.06 1.66 


SIOREDIIEO: DEOEDDÒ i rist 34.56 14.59 
(TI A etE pe AT IZONOSA SERIE OPERA 19.30 1.62 
AOLO iii nitrati 5.53 2.33 
AGIO: init assente , presente 


Il rapporto quindi fra i SORIPADARAI centesimali del seme di frumento 
e del seme di soia è: È; he 


Sulla sostanza originale : CSA 


sn le Sola Frumento 

Pi, o, Li 0) 1 e 
PE 1 FIT €; arriva "0.74 1 
Sostanze azotate i igriiti.... 00. 2.4 1 
babi: uscii nina 12.4 1 
Sostanze estrattive non azotàte........ 0.41 1 
FILA: RUOGNlA svidisi 3.45 1 
810 e IRR REA TE, ACERRA IPO IE IRR 3.62 1 

Sulla sostanza secca 

Sostanze azstatò:. 3353 2.37 1 
BI rca 2—- 1 


Dal confronto della composizione centesimale del seme di frumento 
con quello di soia si constata che quello di soia : 


a) non contiene amido ; 


b) contiene sostanze azotate (proteina greggia) in quantità 2,4 volte 
maggiore di quella di frumento ; 

c) contiene fibra greggia (cellulosa, lignina) in quantità 3,45 volte 
maggiore di quella del frumento; 


d) contiene grassi in quantità 12,4 volte maggiore di quello del 
frumento; 


e) contiene ceneri in quantità 3,62 volte . ‘maggiore di quello del 
frumento. (Vedi Allegato 4). 
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La Commissione, volendo rendersi conto di quali modificazioni la de- 
corticazione del seme di soia induca nella composizione analitica della fa- 
rina, ha decorticato i semi gialli di produzione dell'annata 1926, li ha 
farinati ed ha sottoposto ad analisi la farina stessa. 

I risultati sono stati i seguenti : 


ACNE SiR 13.43 

ASOLO cecina PENE 6.20 ) 

Sostanze albuminoidi ........ 38.75 > Sulla sostanza secca 
CREARE: sirena ia 19.96 | I 

Leonetti arena 4,23 


Parallelamente ha analizzato la farina ottenuta dalla corteccia del 
seme ed ha ottenuto : 


ASQUE:S sissi 13.88 

AO appiattire nno 0.75 ) 

Sostanze albuminoidi ....... 4.68 È Sulla sostanza secca 
DE ica aaa 2.42 \ 

(07, ESIBITI ROTIBSA, RISE 3.51 


È da rilevare che il grasso estratto dalle corteccie è di grato odore a 
differenza di quello ottenuto dai semi sempre alquanto sgradevole. 

La Commissione ha ricercato anche le ragioni della presenza di tali 
sostanze a odore sgradevole contenute nella farina di soia, ed ha potuto 
rilevare che : 


a) i semi di soia gialli freschi (raccolto 1926) danno una farina in- 
tegrale o da semi decorticati nelle quali è presente in ugual misura l’odore 
sgradevole tipico ; 


b) i semi di soia gialli vecchi (raccolto 1925) mostrano nella farina 
una distinta attenuazione di tale odore. 
La semplice decorticazione del seme non è quindi sufficiente ad eli- 
minare l’odore tipico poco gradevole. 


LA FARINA. 


Le prove di farinazione con i vari semi a disposizione della Commis- 
sione furono assai laboriose, perchè contenendo essi circa il 20 % di olio 
non potevano usarsi, neanche per piccole quantità, i comuni macinini, i 
quali dopo poco tempo di funzionamento ruotano a vuoto senza far 
presa. 

Perciò la Commissione ha fatto uso di un piccolo mulino a tramoggia 
con caduta di seme regolabile e ingranaggio elicoidale. Con tale apparecchio 
è possibile ottenere, con un solo passaggio, il tritello di seme adatto da 
sottoporre all’estrazione dell’olio mediante le presse, e con due passaggi la 
farina di'‘giusta finezza per l’estrazione dell’olio con solventi chimici. Le 
farine devono essere ripassate una seconda o terza volta. in altro molino 
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consimile dopo l’estrazione dell’olio, affinchè acquistino la finezza voluta 
per l'impasto da panificazione. 

Relativamente a queste prove di farinazione, la Commissione nelle sue 
ricerche di laboratorio ha rilevato la necessità del triplo passaggio del 
seme ai molini, e precisamente due volte prima dell’estrazione dell’olio e 
una volta dopo. Questa necessità trovava la sua ragione nel fatto che si è 
dimostrato non pratico sottoporre all'estrazione con solventi chimici delle 
farine eccessivamente fini, poichè in tal caso il solvente non le attraversa 
completamente, omogeneamente e rapidamente. Occorreva pertanto prov- 
vedere alle definitive e minutissime macinazioni solo dopo l’estrazione del- 
l’olio. 

Lo sgrassamento delle farine di soia poteva essere concepito : 


1° Con mezzi fisici. 


a) con la sola pressione a freddo ; 
b) con la pressione a caldo; 
c) con la pressione e l’acqua bollente o il vapore. 


2° Con mezzi chimici : 
a) con i solventi infiammabili ; 
b) con solventi non infiammabili. 


La sola pressione a freddo risultò praticamente inefficace. La pres- 
sione a caldo e a maggior ragione quella combinata con l’azione dell’acqua 
bollente e del vapore, non solo altera profondamente la farina ma aumenta 
l’odore disgustoso già marcato anche nelle farine non sottoposte a tale 
trattamento. 

I solventi chimici esperimentati sono quelli più in uso e cioè : 


Tra gli infiammabili : acetone, etere solforico, etere di petrolio con 
punto di ebollizione 40°-609, 


Tra i non infiammabili : 


Tetracloruro di carbonio, tricloro etilene. 

Dei primi l’acetone non può essere usato perchè impartisce alla farina 
un odore sgradevole e non la sgrassa completamente. 

L’etere solforico e l’etere di petrolio p. e. 40°-60° possono essere usati 
perchè sgrassano molto bene, evaporano rapidamente, permangono assor- 
biti in minima quantità e non hanno potere tossico. 

Tuttavia sembra che l’etere solforico industrialmente sia di non facile 
applicazione per la maggiore perdita di solvente che si ha nell’estrazione 
sopra tutto per i pericoli di esplosione a cui può esporre. 

L’etere di petrolio, purchè a punto di ebollizzione 40°-60° e rigoro- 
samente puro, (assenza di petrolio, di sostanze acide e catramose) è quello 
che meglio si presta a questo scopo. 

Non si usò il solfuro di carbonio per ragioni evidenti, quali il suo pes- 
simo odore. 

Dei solventi non infiammabili il tetracloruro di carbonio e il tricloro 
etilene estraggono bene l’olio. Però il tetracloruro di carbonio attacca de- 
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cisamente le parti metalliche degli estrattori: inoltre si nota che: nell’e-. 
strazione e successiva rettificazione e disidratazione il solvente presenta 
marcato odore di fosgene. 

Il trieloro etilene ha un punto di ebollizione piuttosto elevato 879- 
88° 0: non è esatto dire che esso non è infiammabile, perchè lo sono i suoi 
vapori. Inoltre esso è assai persistente nelle farine dopo l’estrazione perchè 
poco volatile e rilascia un odore a tipo cloroformio. Inoltre se non bene 
rettificato l’innocuità del tricloro etilene non è assicurata e dagli autori 
posta in dubbio. 

Risultava perciò che tra i vari solventi chimici era da preferirsi l’etere 
di petrolio con punto di ebollizzione 40°-60° O. 

La Commissione ha fatto anche ricerche batteriologiche sulla farina 
di soia. 

Circa la flora batterica è risultato che la farina di soia è molto più 
ricca in ifomiceti di quella del frumento e relativamente più scarsa in forme 
batteriche. Gli ifomiceti sono rappresentati dalle comuni varietà di peni- 
cilli e aspergilli : tra le forme batteriche si è identificato il b. mesenteri- 
cus e qualche cocco banale. 

Le farine di soia mantenute alle temperature di laboratorio non hanno 
presentato ammuffimento spontaneo come avviene frequentemente per il 
mais. 

Nelle farine integrali il numero dei germi è superiore che nelle farine 
trattate. 


LA PANIFICAZIONE. 


La Commissione ha eseguito delle prove di panificazione con farina 
di frumento mista a farina di soia gialla Ingegnoli. 

È d’uopo ricordare brevemente che l’aggiunta di farina di soia legger- 
mente torrefatta alla farina di frumento in proporzione del 10-15 % nella 
confezione del pane fu studiata in Francia durante la guerra dal Balland, 
con risultati da questo autore dichiarati favorevoli. 

La Commissione ha eseguito le prove di panificazione usando esclusi- 
mente la farina da semi di soia gialla Ingegnoli, perchè di migliore aspetto 
e risultati ottimi nelle prove di germinazione. 

Le miscele furono fatte con farina di frumento all’80 % di resa : parti 
85 e farina di soia integrale sgrassata o non con vari solventi, parti 15. 

Gli esperimenti furono eseguiti presso il panificio Manetti di Firenze. 

Gli impasti furono fatti alle ore 10 antimeridiane in una stanza a tem- 
peratura di 28°. Impastatura a mano con acqua fredda, lievito comune rav- 
vivato col 10 %, di lievito di birra attivo e umido. Durata della lievitazione, 
un'ora. Cottura 40' con forno di pietra refrattaria. Riscaldamento normale 
a legna. Forma del pane : tipo Gasparotto. Peso medio di ogni pagnotta 
grammi 350, 


Caratteri fisico-organolettici dei vari tipi di pane : 


1° Pane col 15 % di farina di soia non sgrassata: aspetto normale; 
colorito della crosta color nocciuola carico; odore sgradevole caratteristico 
della farina di soia ; sapore amarognolo. 
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2° Pane col 15 % di farina di soia non sgrassata e leggermente tor- 
refatta: colore intensamente marrone ; odore caratteristico sgradevole ; 
sapore amaro. 


3° Pane col 15 % di farina di soia sgrassata col tetracloruro di car- 
bonio: aspetto normale, colorito della crosta nocciuola carico ; rapporto 
normale fra crosta e mollica ; scriechiola alla pressione con le dita; colo- 
rito della mollica leggermente giallognolo, che si accentua con l’essieca- 
mento all’aria. 
Lieve odore di fagiuoli crudi, non disgustoso ; sapore pressochè nor- 
male in un primo periodo della masticazione seguito da un senso di ama- 
rognolo : leggermente stittico alla deglutizione. 


4° Pane col 15 % di farina di soia sgrassata con etere di petrolio : 
caratteri simili ai precedenti. . 


5° Pane col 15 % di farina di soia sgrassata col tricloro etilene: 
a differenza dei due tipi precedenti, ha colorito della mollica molto 

più oscuro, odore sgradevole, sapore marcatamente amarognolo. 
La Commissione concludeva da questa prima serie di esperimenti che : 


a) l’impiego della farina integrale non sgrassata, anche se lieve- 
mente torrefatta è da escludersi per la panificazione ; 


b) la panificazione -con miscela di farina di frumento e farina di soia 
sgrassata avviene regolarmente ; 


c) che nei riguardi dei solventi, qualora l’industria potesse presen- 
tare farina di soia disoleate con solventi sieuramente innocui o con altri 
procedimenti che non li rendano nocivi, tali farine alla miscela del 10-15 
per cento potevano essere ammesse per le esperienze igieniche di alimen- 
tazione dei militari. 

Il 31 luglio 1926 la Commissione aveva ultimato le proprie ricerche 
e gli studi di orientamento sulla questione dell'eventuale impiego della 
farina di soia nell’alimentazione del soldato. 


PARTE III. 
LA FARINA DI SOIA 4 e B - ANALISI CHIMICHE E RAFFRONTO. 


._ 1112 gennaio 1927 la Commissione hainiziato le sue ricerche e gli espe- 
rimenti su campioni di farina di soia presentati al Ministero della guerra da 
due Ditte, che chiameremo A e B. 

Un primo campione di farina A era giunto alla Scuola di sanità mili- 
tare il 16 dicembre 1926 ; ma, avendo il chimico della Ditta, in un colloquio 
avuto colla Commissione al Ministero della guerra il 20 dicembre 1926, 
espresso il desiderio che per l’analisi chimica e per le prove alimentar si 
attendesse un secondo campione più perfezionato, la Commissione non 
trovò motivo di opporsi a tale desiderio. 
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ANALISI CHIMICHE 


Per ogni tipo delle due farine presentate, la Commissione ha ritenuto 

opportuno di procedere : 

a) all'analisi chimica della farina di soia integrale preparata dalla 
Commissione stessa con i semi di soia inviati dalle rispettive ditte ; i 

b) all'analisi chimica delle farine di soia presentate dalle rispettive 
ditte ; | 
c) all'analisi dei solventi impiegati per lo sgrassamento delle farine ; 
d) a prova di panificazione; 
e) all’analisi dei due tipi di pane, in confronto anche col pane di 
munizione ; 

j) a prove di digestione gastrica artificiale delle farine. 


FARINA A. 


a) l’analisi chimica della farina di soia integrale ha dato i se- 
guenti resultati percentuali : 


ACQUO: iii rire tatieana 7,05 
Sostanze azotate .............. 29.31 
GrdBRl.i carini aa rai 24.21 
CEI: iii vorei rn 6.83, sulla sostanza secca 
Sost. estratt. non azotate........ 33.94 
Fibra groggia ....ii.urciicriià 5.71 


Acidità in acido lattico 0,29 % sulla sostanza umida. 
b) avendo la Ditta presentati due campioni di farina di soia, ambe- 

due sono stati sottoposti ad analisi coi seguenti resultati : 

Caratteri fisici : i campioni si presentano per i loro caratteri fisico-or- 
ganolettici ottimi come farina di soia. 

Chimicamente non risulta presente nella farina il solvente adoperato 
per lo sgrassamento, in riferimento alla sensibilità analitica degli attuali 
metodi di ricerca. 


Composizione chimica : 
L 1* campione 2° campione 


AGGUD > scrissi 9.59% 7.06% 
Sostanze azotate ...... 53.98 % 52.04 % 
Grassi i.e 158% 104% 
Conori sisccoriizzazaa 6.38% 6.61% sulla 
Sostanze estratt. non azo- 

SEE BRADU di. | Posranza Rocca 
Fibra greggia ......... 2.64% 2.60% 


Acidità espressa in ac. lattico 0.27, 0.29 % sulla sostanza umida. 
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Come si rileva confrontando i dati sopra esposti, il secondo campione 
presenta un miglioramento sul primo per il fatto di contenere una minore 
quantità di sostanza grassa e di fibra greggia ; però presenta un aumento 
di acidità che probabilmente dipende da una più prolungata estrazione con 
tricloroetilene, il quale saponificandosi potrebbe determinare la produzione 
di sostanze acide. È da notare a questo riguardo che l'impianto industriale 
può essere con facilità perfezionato in modo da eliminare tali sostanze 
acide. 


c) il solvente usato dalla Ditta per lo sgrassamento della farina è il 
tricloroetilene che in Italia è ottenuto in forte quantità dalla Fabbrica di 
sostanze coloranti Bonelli, come sottoprodotto nella preparazione di colori. 
La Ditta con sua lettera del 18agosto 1926, diretta all’E. V. garantiva la 
purezza chimica del solvente usato e aggiungeva che esso sarebbe impiegato 
da circa due anni per l’estrazione dell’olio dai semi, per uso commestibile 
senza aver dato fin ora luogo ad inconvenienti. 

La Commissione ha richiesto un campione del solvente impiegato dalla 
Ditta e lo ha sottoposto ad analisi: le proprietà chimiche e le reazioni 
di identificazione hanno confermato trattarsi di tricloroetilene avente i 
seguenti requisiti : 

Densità a 15°: 1,472; 

Punto di ebollizione: fra 86° e 87° ©. distilla 1'’81 %; il rima- 
nente passa tra 879,5’ e 89° O. 

Reazione : neutra. 


Risulta quindi che il tricloroetilene preso in esame non è perfetta- 
mente rettificato : 


d) le prove di panificazione sono state eseguite presso il Panificio 
militare di Firenze. Non si dimostrano necessarie norme speciali di impa- 
sto nè di lievitazione cosicchè la preparazione del pane miscelato con fa- 
rina di soia non differirebbe nell’insieme da quella del pane di munizione. 
La Commissione deve peraltro osservare al riguardo che un opportuno 
adattamento dei lieviti alla farina di frumento miscelata col 10 % di quella 
di soia potrà portare un certo miglioramento alla lievitazione ; 


e) il pane si presenta ben lavorato convenientemente lievitato, 
ben cotto, di odore e sapore gradevoli. Mollica omogenea senza grumi di 
farina, senza macchie, soffice, ben dilatata, abbastanza elastica, alquanto 
umidiccia, crosta bene aderente, di color nocciuola nella parte superiore, 
bruno nella inferiore. 
L’analisi chimica del pane confezionato col 90 % di farina di frumento, 
tipo unico, e col 10 % di farina di soia A (secondo campione) ha dato i 
seguenti resultati : 


ACGÙUO «suini acini trattasse 32:42 % 
Sostanze azotate ........... 11.16 

GER, alte sai ‘040 

CEnon: aan 1.55 % } sulla sostanza secca 
COllaldcccviciriratannt 1.0 

Acidità in acido lattico ..... 0.25 

Rapporto mollica a crosta ....... s'csanize POT 1.42/1; 


2 — Giornale di medicina militare. — Fasc. V-VI. 
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f) la determinazione della proteina digeribile è stata fatta sottopo- 
nendo il secondo campione di farina A alla digestione gastrica artificiale 
secondo Sjollema. 

I resultati ottenuti sono i seguenti : 


Proteina pura contenuta nella farina gr. 48.37 % 


Proteina digerità.........:...... è» 44.31 % 
Proteina non digerita............, > 4.06 % 
Percentuale di digeribilità......... » Vd1L.T % 


Non fu eseguita, per ragioni evidenti, la digestione pancreatica arti- 
ficiale. 


FARINA B. 


a) L'analisi chimica della farina di soia integrale preparata con i 
semi della Ditta ha dato i seguenti resultati percentuali : 


Agna cercar rarizisi 13— % 
Sostanze azotate ......... va ‘29:66% 
GAB losanna ri » 20.90L% 
Conori piaciono sese0 6.57 % | sulla sostanza secca 


Sost. estrattive non azotate.. 37.50 % 

Fibra ereggia ..-...-anesua sica =—DIO 

Acidità in acido lattico ..... 0.27 % sulla sostanza umida 

b) il campione di farina di soia B ha dato i seguenti resultati anali- 

tici: 

Caratteri fisici : Il campione si presenta per i suoi caratteri fisici or- 
ganolettici buono come farina di soia. 

Chimicamente : non risulta presente nella farina il solvente adoperato 


per lo sgrassamento, in relazione alla sensibilità delle reazioni attualmente 
usate. 


Composizione chimica centesimale : 


ASGOD: csc OE 


Sostanze azotate ........... 55.67 % 
Grass: aviaria DO 
Ceneri siisuionania a eno «=—DITO% 7 Mula sostanza se00a 


Sost. estratt. non azotate ... 35.06 % 

Fibra greggia.....i 000000000 2.02 

Acidità espressa in acido lattico. 0.27 % sulla sostanza originale. 
1 /0 


c) il solvente usato per lo sgrassamento della farina è risultato al- 
l’analisi chimica, costituito da benzina di petrolio di ottima qualità, pre- 
valentemente distillante fra 70° e 90° C. ; 


d) le prove di panificazione sono state eseguite presso il Panificio 
militare di Firenze. Anche nei riguardi della panificazione mediante farina 
di frumento miscelata col 10 % di farina di soia B valgono le stesse 
osservazioni suesposte a proposito della farina A. Nonsi sono, cioè, dimo- 
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strate indispensabili speciali precauzioni nella panificazione. tranne l’adat- 
tamento dei lieviti che la Commissione ritiene abbiano particolare impor- 
tanza ; 
ii 
e) il pane si presenta ben lavorato, convenientemente lievitato, ben 

cotto, di odore e sapore gradevoli, mollica omogenea, senza grumi di 
farina, senza macchie, soffice, ben dilatata, abbastanza elastica, alquanto 
umidiccia. Crosta ben aderente, di color nocciuola nella parte superiore, 
bruno nella inferiore. 

L’analisi chimica del pane confezionato col 90 % di farina di frumento, 
di tipo unico e col 10 %, di farina di soia B, ha dato i segnenti risultati : 


DIGG: parsa 32:72 % 

Sostanze azotate ........... 10.56 % 

IERI roland 0.48 %, Î Il san 
Conerlrrr aioruianinani 149/90. | SUSA POSTANZA, POOCA 
Delluoa: cirio 0.71 %, \ 

Acidità in acido lattico .... 0.24 % 


Rapporto mollica a erosta 1.041. 

Î) la determinazione delle proteina insolubile è stata fatta sottopo- 
nendo il campione della farina di soia B alla digestione gastrica artificiale 
secondo Sjollema. 

I risultati ottenuti sono i seguenti : 


Proteina pura contenuta nella farina.. 48.06 % 


Proteina: diporita. iv; 46.31 % 
Proteina non digerità ............... 1.75 % 
Percentuale di digeribilità ........... 97.4 % 


Non fu eseguita, per ragioni evidenti, la digestione pancreatica arti- 
ficiale. A 


RAFFRONTI' FRA LE FARINE DI SOIA A e B. 


> 


Se si esaminano i risultati delle analisi chimiche esegnite sia sulle 
farine integrali ottenute dalla Commissione mediante la macinazione dei 
semi di soia inviati, sia sui campioni di farina di soia presentati dalle due 
Ditte, si rileva (allegato 5): 


Farine integrali di soia. 


La farina integrale A presenta : 
minore quantità di acqua ; 
grammi 0.35 in meno di sostanze azotate % ; 
maggiore quantità di grassi; 
maggiore quantità di fibra greggia ; 
grammi 0.26 in più di ceneri %,; 
grammi 0.02 in più di acidità % 
rispetto alla farina integrale B. 


300 RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 


Le differenze sensibili sono la maggiore quantità di grassi contenuta 
nella farina di soia integrale A e la maggiore acidità; ma sia per questa 
sia per le altre di minore entità, la Commissione le riterrebbe potessero di- 
pendere dall’origine, dall'età e dalla conservazione, presumibilmente di- 
verse dei semi. 


Farine di soia presentate. 


La farina A (2° campione) presenta : 
minore quantità di acqua; 
grammi 3.43 in meno di sostanze azotate % ; 
grammi 0.64 in più di grassi %,; 
grammi 0.58 in più di fibra greggia ; 
grammi 0.09 in meno di ceneri %, ; 
grammi 0.02 in più di acidità % 

rispetto alla farina B. 


Considerazioni sulle farine di soia esaminate. 


Comparando le differenze suaccennate rispettivamente esistenti fra 
le farine integrali preparate dalla Commissione con i semi e le farine pre- 
sentate dalle due Ditte, si ritiene di poter rilevare: 


Il procedimento industriale seguito dalla ditta A : 
a) toglie alla farina di soia grammi 3.08 % sostanze azotate ; 
b) estrae dalla farina di soia grammi 0.35 % di sostanze minerali ; 
c) lascia in più nella farina di soia grammi 0.58 % ‘di grassi; 
d) lascia in più nella farina di soia grammi 0.45 % di fibra greggia 
rispetto a quello seguito dalla ditta B. 


Parrebbe dunque doversi dedurre che il procedimento industriale A 
rispetto a quello B, esponga ad una perdita di sostanze azotate e minerali, 
estragga meno bene i grassi, asporti minore quantità di fibra greggia. La 
Commissione sarebbe pertanto di avviso che convenisse modificare il pro- 
cedimento A, sia perchè fossero evitate le perdite delle proteine e delle ce- 
neri, sia specialmente, perchè fosse scelto un solvente più adatto allo sgras- 
samento delle farine nel senso che esso fosse, da questo punto di vista, più 
completo e più rapido eliminatore dei grassi. 

Del resto la stessa ditta A nella lettera del 18 agosto 1926 all’E. V. 
diceva che le ricerche del suo chimico erano sulla direttiva di solventi an- 
che diversi dal tricloroetilene, direttiva che la Commissione non può che 
apprezzare e condividere, visto che l’uso, ad esempio, di benzina dal pe- 
trolio, adoperata dalla ditta B, sta dando risultati migliori. 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 301 


RAFFRONTO FRA IL PANE MISCELATO DI FRUMENTO © 
COL 10% DI FARINA DI SOIA A E B. 


Per avere dati analitici comparativi di sicuro affidamento la Commis- 
sione ha eseguito ripetute analisi chimiche del pane di munizione preparato, 
sia presso il Panificio di Roma, sia presso quello di Firenze. La composizione 
media è la seguente : 


Pane da munizione regolamentare di sola farina di frumento. 
(Tipo Gasparotto). 


AGNGIIO: can A Lili prcte sinti loss 34.06 % 
Sostanze azotate ........... 12.50 % | 

lo MPT ETICO IO, 0.49.% 

Ceneri (non detratto NaCl) . 2.00 % } sulla sostanza secca 
BID ori 0.60 % 

Acidità in acido lattico. ..... 0.63 % 

Rapporto mollica a crosta..............:cc0-00000s 2-1 


Paragonando questi dati con quelli risultanti dall’analisi del pane mi- 
scelato col 10 % di farina di soia (A e B) si rileva quanto appresso : 


l'aggiunta del 10% di farina di soia (A, 2° campione e B) produce 
nel pane una lieve diminuzione di sostanze azotate ed un aumento di fibra 
greggia, genericamente indicata come cellulosa. 


Tali risultati meriterebbero senza dubbio la convalida di una lunga 
serie di ricerche analitiche, perchè nelle condizioni usuali di panificazione 
militare molteplici sono i coefficenti che possono indurre variazioni di co- 
stituzione chimica nel pane, quali le miscele nella farina di grano con quella 
di soia fatte volta per volta dai militari al momento dell’impasto, miscele 
assai variabili come omogeneità e composizione. 

Non è da escludersi che nel pane di frumento misto con soia la lieve 
diminuzione delle sostanze azotate (per quanto a prima vista strana) e 
l'aumento della fibra greggia (cellulosa) costituiscano proprio la caratteri- 
stica del pane di farina di frumento miscelato con farina di soia, estratta 
con solventi chimici a temperature superiori a quelle dell'ambiente oltre 
i 37° C. i 

Il pane fatto con miscela di farina di frumento contenente il 10 % di 
farina di Soia B (campione inviato alla Commissione) presenta una diminu- 
zione di sostanze azotate lievemente superiore a quella determinata 
dal 10 % di farina A (2° campione), la quale però fa aumentare la fibra 
greggia. 

La spiegazione di tali osservazioni, come si è detto, richiederebbe uu 
lungo periodo di panificazione sperimentale e di ricerche relative, còmpiti 
che esulano dal mandato affidato alla Commissione. 
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PARTE IV. 
ESPERIMENTI DI ALIMENTAZIONE SULL’ UOMO. 


La Commissione, per completare le sue ricerche, ha voluto indagare e 
confrontare sperimentalmente il comportamento di alcuni fenomeni del ri- 
cambio organico in soggetti nutriti dapprima con razione alimentare usua- 
le e successivamente con una razione nella quale il pane di frumento fosse 
sostituito con pane confezionato miscelando la farina di grano col 10 % 
di farina di soia. 

Non avendo a disposizione mezzi opportuni per uno studio completo 
del metabolismo energetico e respiratorio (calorimetro di Atwater, appa- 
recchi per lo studio degli scambi respiratori), fu seguito il metodo di Rub- 
ner, che nonostante gli attacchi che ha subìto ei grandi progressi fatti 
nel campo delle ricerche sull’alimentazione, rimane tuttavia abbastanza 
esatto per una determinazione di ricambio. 

Le indagini furono quindi rivolte sopratutto all'osservazione del grado 
di assorbimento dei vari costituenti della razione alimentare (proteine, 
grassi, idrati di carbonio e sali) e alla compilazione del bilancio dell’azoto 
nei vari periodi di esperimento. 

Le ricerche furono compiute su alcuni ufficiali di complemento, medici 
e chimici-farmacisti, allievi della Scuola di sanità militare, e su quattro 
militari di truppa del Presidio di Firenze. Tutti offrirono spontaneamente 
di sottoporsi alle prove, senza esservi comandati, il che costituiva una prima 
garanzia per l'esattezza delle ricerche. Particolare cura venne posta nella 
scelta dei soggetti : dopo averne accertati i buoni precedenti sanitari, essi 
furono tutti sottoposti ad accurato esame clinico dei singoli organi ed ap- 
parati con speciale riguardo alla funzionalità del sistema digerente e di 
quello uropoietico, per il quale un esame completo di urine escluse la pre- 
senza di albumine o di altri elementi patologici. 

Gli ufficiali prescelti furono in origine tre, due medici e un chimico-far- 
cista, appartenenti a distretti di leva diversi; ma sfortuna volle che dopo 
il primo periodo di esperimento, uno di essi cadesse malato di influenza e 
che la stessa sorte toccasse ad un secondo ufficiale durante l’ultima fase delle 
ricerche. Data la ristrettezza del tempo a disposizione, non fu possibile far 
riprendere in un secondo tempo i turni di alimentazione ai soggetti che li 
avevano perduti. E così, in definitiva, gli esperimenti utili furono eseguiti 
su due ufficiali per il primo e secondo periodo (vitto normale e vitto nel quale 
al pane ordinario era sostituito pane miscelato con farina di soia B), 
e su un solo ufficiale per tutti e tre i periodi (normale, con pane miscelato 
con farina B, con pane miscelato con farina A). Gli ufficiali vennero al- 
loggiati presso l'Ospedale militare di Firenze, in una camera isolata, in ot- 
time condizioni igieniche. Durante tutto il periodo sperimentale essi con- 
tinuarono a frequentare i corsi presso la Scuola di sanità, non modificando 
il loro regime di vita abituale. Dopo un periodo di ambientamento e di 
educazione all’esatta raccolta quantitativa delle feci e delle orine, essi ven- 
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nero sottoposti a tre turni sperimentali, ognuno della durata di tre giorni 
debitamente intervallati tra di loro. Negli intervalli gli ufficiali fecero uso 
del tipo di pane col quale poi furono alimentati durante i turni di esperi- 
mento. Durante questi ultimi essi consumarono i pasti presso l'Ospedale, 
con una razione alimentare uguale a quella dell’ufficiale medico di guardia. 

I quattro militari di truppa, essi pure accuratamente scelti (due del- 
l’84° reggimento fanteria, e due del 14° reggimento cavalleggeri), apparte- 
nevano a distretti di reclutamento diversi; tre di essi erano già pratici di 
simili esperimenti, essendo stati impiegati in un precedente periodo di 
ricerche eseguite dalla Commissione. Essi furono aggregati alla 7% compa- 
gnia di sanità e alloggiati presso l'Ospedale militare in locale separato dal 
rimanente della truppa. Posti sotto la sorveglianza continua di due gra- 
duati fidati e dei membri della Commissione, durante il giorno si recavano 
presso i rispettivi reggimenti per prender parte alle istruzioni principali, 
non esclusa l’equitazione per i cavalleggeri e continuavano quindi, il più 
possibile, il tenore di vita abituale. Dopo un periodo di ambientamento e 
di educazione alla raccolta delle orine e delle feci, anche i militari furono, 
come gli ufficiali, sottoposti a tre successivi periodi di alimentazione della 
durata di tre giorni ciascuno (rancio normale ; rancio con pane miscelato 
col 10 % di farina B; rancio miscelato col 10 % di farina A). 


METODI E TECNICA DELLE RICERCHE. 


Durante il periodo di ambientamento e quelli d’intervallo tra i singoli 
turni sperimentali, i soggetti avevano cura di raccogliere le orine e le feci 
della giornata, in appositi recipienti di vetro, a tappo smerigliato, tarati. 
Ciò allo scopo di educare i soggetti a non disperdere le deiezioni. Le feci 
venivano pesate e le orine misurate giornalmente anche in questo periodo, 
onde avere un certo criterio di massima sulla quantità media dei materiali 
eliminati nelle 24 ore. 

Nei giorni invece di vero e proprio esperimento, i viveri venivano sem- 
pre accuratamente pesati ad ogni pasto, da un componente la Commissone. 
Di ogni alimento veniva prelevata un’aliquota, identica per qualità e quan- 
tità, a quella distribuita ai soggetti e raccolta in recipienti di vetro a tappo 
smerigliato. Le orine dell’intera giornata erano accuratamente raccolte 
in recipienti ben puliti, a tappo smerigliato, e dal mescolo delle 24 ore si 
prelevava un campione per l’analisi. Per la raccolta e la separazione esatta 
delle feci, si fece uso di sostanze coloranti rivelatrici, adoperando carminio 
di cocciniglia e carbone animale. Una sostanza rivelatrice veniva sommi- 
nistrata dopo 10-12 ore di digiuno, al momento del primo pasto, del periodo 
sperimentale ; quella di contrasto veniva fatto ingerire all’atto del primo 
pasto successivo alla fine dell'esperimento. La comparsa dello speciale co- 
lorito delle feci segnava, volta a volta, con tutta sicurezza, il principio e 

il termine del periodo utile di raccolta. Le feci venivano pesate esattamente, 
mescolate accuratamente con agitatore di vetro, e ogni 24 ore ne veniva 
prelevato un campione per l’analisi chimica. 

’ I metodi di analisi usati per la determinazione dei singoli costituenti 
chimici della razione, delle feci e delle orine, furono i seguenti : 
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acqua : essicamento a 100°-105° fino a peso costante ; 

azoto : (metodo di Kjeldhal) a) ossidazione con acido solforico 
concentrato, ossido di rame e cloruro di platino; db) distillazione e tito- 
lazione usando come indicatore l’azolitmina ; 

ceneri : incenerimento a fuoco diretto ; 

grassi : estrazione per 8 ore in apparecchio di Soxhlet, usando come 
solvente l’etere di petrolio. 


SVOLGIMENTO DELLE RICERCHE. 
I. — Ufficiali. 


Negli ufficiali, le ricerche ebbero il seguente svolgimento : 

11-14 gennaio 1927, periodo di ambientamento ; 

15-16-17 gennaio 1927, esperimenti con vitto normale ; 

19-27 gennaio 1927, vitto normale ma con uso di pane miscelato 
al 10 % con farina di soia B; 

28-29-30 gennaio 1927, esperimento con vitto normale ma con uso 
di pane miscelato al 10 % con farina di soia B ; 

21 gennaio, 6 febbraio, vitto normale ma con uso di pane misce- 
lato al 10 % con farina di soia A ; 

7-8-9 febbraio, esperimenti con vitto normale ma con uso di pane 
miscelato al 10 % con farina di soia A. 

Come si rileva dalle date suesposte, prima di ogni periodo analitico, 
gli ufficiali hanno fatto uso del tipo di pane in esperimento, per una durata 
di 7-9 giorni, e ciò nell’intento di abituarvi l’organismo e di rilevare even- 
tuali disturbi nelle funzioni gastro-intestinali. 


RISULTATI. 


I risultati analitici relativi ad ogni singolo ufficiale e per ogni giorno di 
esperimento, riferiti in modo particolareggiato nell'allegato n. 6 sono rias- 
sunti nella seguente tabella per ciò che riguarda l’assorbimento del complesso 
della razione, delle sostanze proteiche, dei grassi e degli idrati di carbonio. 


TABELLA A. 
Dati relativi all’assorbimento (Valori medi). 


ASSORBIMENTO PERCENTUALE 


Meta” | Semanze | crm. | tdttnto 
Vitto: normalb..-.-s.-:3rcc00rcignii 95.82 91.86 92.40 98.16 
Vitto normale con uso di pane di soia 
10%, Sema D'intesa 98 — 95.79 95.56 99.20 


Vitto normale con uso di pane di soia 
10%, farina A......-.:sieincire a 97.44 94.1 97.6 98.9 
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Durante tutto il periodo degli esperimenti, le condizioni atmosferiche 
variarono sensibilmente, presentando delle oscillazioni della temperatura da 
un massimo di 10° 2’ a un minimo di 0° 2’, con notevoli sbalzi nel secondo 
turno, ; 

La pressione barometrica si mantenne bassa nel 1° periodo, con un 
minimo di 744,6 mm. Hg; elevata nel 2° con un massimo di 762 e nel 39 
con un massimo di 762,8. 

Dal punto di vista clinico, durante il periodo sperimentale, gli ufficiali, 
seguiti giornalmente da un componente la Commissione, si mantennero in 
buone condizioni di salute, obiettive e subiettive e non presentarono oscil- 
lazioni notevoli nel peso corporeo. Le funzioni gastro-intestinali ed uropoie- 
tiche furono sempre regolari. Come si è accennato in precedenza, due degli 
ufficiali furono successivamente colpiti da una forma febbrile di origine 
influenzale, a localizzazione rispettivamente bronco-polmonare e tonsil- 
lare (forme frequenti anche nella popolazione civile nello stesso periodo di 
tempo) e doverono perciò essere eliminati dagli esperimenti. Esaminando la 
tabella sopra riportata, si rileva che l’uso del pane miscelato col 10 % di 
farina di soia A e B non ha perturbato i fenomeni dell’assorbimento, chè 
anzi le cifre medie di questi sembrano avvantaggiarsi facendo uso del pane 
di soia nei confronti dell’alimentazione con pane abituale. 

E ciò con ambedue i tipi di farina presi in esame, poichè le lievi dif- 
ferenze che si riscontrano possono riferirsi sia a oscillazioni fisiologiche nelle 
condizioni dei soggetti, sia alle comuni cause di errore che sono inevitabili 
in ogni ricerca sperimentale. È anche da rilevare che nel 3° periodo gli 
esperimenti sono stati eseguiti con un solo soggetto. 


II. — Militari di truppa. 


Nei militari di truppa, le ricerche ebbero lo svolgimento seguente : 
14-18 gennaio 1927, periodo di ambientamento ; 
19-20-21 gennaio 1927, esperimenti con rancio normale ; 
22 gennaio, 2 febbraio, rancio normale ma con uso di pane misce- 
lato al 10 % con farina di soia B; 
3-4-5 febbraio, esperimenti con rancio normale ma con uso di pane 
miscelato al 10 % con farina di soia B ; 
6-8 febbraio, rancio normale, ma con uso di pane miscelato al 10 % 
con farina di soia 4; 
9-10-11 febbraio, esperimenti con rancio normale ma con uso di 
pane miscelato al 10 % con farina di soia A. 
Valgono anche per i militari di truppa le considerazioni sopra esposte 
nei riguardi degli ufficiali. E cioè : durante i periodi di intervallo fra i sin- 
goli turni di esperimento, venne somministrato il tipo di pane in esame al 


fine di adattarvi gli organismi e di rivelare eventuali disturbi gastro-inte- 
stinali. 


i 
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RISULTATI. 


Anche i risultati analitici relativi ai singoli militari di truppa e per ogni 
giorno di esperimento, sono riportati nell’allegato n. 6. Nella seguente 
tabella sono riassunti i dati medi circa l'assorbimento del complesso della 
razione, delle sostanze proteiche, dei grassi e degli idrati di carbonio. 


TABELLA B. 
Dati relativi all’assorbimento (Valori medi) 


ASSORBIMENTO PERCENTUALE 


Razi Sostanze Idrati 
totale | proteiche | Stassi |a carbonio 
Rencio:notinale::.<..i.0c: critica 98.8 87.53 86.61 96.88 
Ranc'o normale ma con ‘uso di pane di 
soia 10%, farina B..............,.- 95.02 | 82.09 | 82.09 | 97.25 
Rancio normale ma con uso di pane di ; 
sola 10%. farina A...\cicicciczzin 95.18 87.58 93.93 94.85 


Le condizioni atmosferiche durante il periodo di esperimento non sono 
state costanti, perchè la temperatura ha oscillato da un massimo di 13° a 
un minimo di 09.5. Anzi è da rilevare che in un solo giorno (3 febbraio) si 
ebbe uno sbalzo da 109,6 a 09,5. 

Anche la pressione barometrica subì notevoli oscillazioni, presentando 
un decorso elevato nel secondo turno di esperimenti (da 763,8 a 761,8 
mm. Hg.) mentre si mantenne bassa nel primo periodo (da 745 a 743) e fu 
media nel terzo periodo (da 755,7 a 764,8). 

Le condizioni di salute dei militari, dal punto di vista clinico, si man- 
tennero in genere buone durante l’intero periodo di esperimento, tranne 
qualche lieve transitorio disturbo, prevalentemente reumatico, da riferire 
agli sbalzi della temperatura ed a raffreddamento. 

Il peso del corpo, frequentemente controllato, non presentò oscilla- 
zioni degne di rilievo. 

L'esame dei valori medi di assorbimento, portati nella tabella B, 
dimostra come anche nei militari di truppa, l’uso del pane miscelato col 
10 % di farina di soia, non ha avuto alcuna influenza perturbatrice sull’as- 
sorbimento della razione alimentare, sia nel suo complesso, sia nei riguardi 
dei suoi principali componenti. Poichè, se l'osservazione dei dati medi, 
riportati nella tabella B, potrebbe far rilevare una certa diminuzione 
nell’assorbimento delle sostanze grasse facendo uso del pane miscelato 
con farina B, esaminando gli specchi dei risultati giornalieri (all. n. 6) 
appare che le medie relative a questo tipo di pane, vengono notevolmente 
influenzate dal comportamento di uno solo dei tre giorni di esperimento. 
Infatti, per tutti e quattro i militari il giorno 4 febbraio si è avuto un note- 
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vole abbassamento nei valori di assorbimento per tutte le sostanze compo- 
nenti la razione. Riteniamo che questo fenomeno possa esser messo in rap- 
porto, con la confezione del rancio in quel giorno o con il forte sbalzo di 
temperatura verificatosi il giorno precedente. 

Inoltre, se si confrontano le medie di assorbimento ottenute in tutto 
il presente periodo sperimentale, con i valori rilevati nel precedente sag- 
gio sull’alimentazione normale del soldato, che la Commissione esegnì 
nell’ottobre 1926 su tre degli stessi soggetti, si rileva che le cifre attuali 
non presentano deviazioni nella media fisiologica. Infatti, in quel periodo 
i valori medi di assorbimento furono dell’85%, per le sostanze azotate, 
dell'’80%, per i grassi. 


* * * 


1 dati sopra esposti sono certamente riferibili agli individui e alle 
condizioni nelle quali si sono svolte le nostre ricerche. Ma dato il periodo 
non breve dell'esperimento e la costanza colla quale le cifre percentuali 
di assorbimento si sono riscontrate per ogni singolo individuo quando ha 
consumato pane miscelato con farina di soia, sembra che possano essere 
confermate le ricerche di alcuni autori americani, i quali hanno dimostrato 
che le proteine della soia hanno un buon coefficiente di assorbimento da 
parte dell'organismo umano. Vero è che le sostanze proteiche della soia 
differiscono notevolmente da quelle del frumento, come la Commissione 
ha rilevato con ricerche sulle precipito-reazioni specifiche, ma si avvicinano 
molto a quelle del gruppo delle leguminose. Inoltre le ricerche con dige- 
stione artificiale hanno mostrato un alto potere di digeribilità delle sostan- 
ze proteiche della farina di soia da parte del succo gastrico, avendosi 
così una conferma ai risultati favorevoli ottenuti cogli esperimenti di ali- 
mentazione sull’uomo. 


PARTE V. 


METODI DI RIVELAZIONE DELLA FARINA DI SOIA 
MESCOLATA CON FARINA DI FRUMENTO O DI LEGUMINOSE. 


La Commissione ha ritenuto opportuno di eseguire qualche studio 
di orientamento, onde poter svelare l'eventuale aggiunta di farina di soia 
a quella di frumento o di leguminose. Ciò allo scopo di avere elementi utili 
di giudizio per stabilire le possibili sofisticazioni, qualora fosse consen- 
tito l’uso della farina di soia nella panificazione. 
I metodi di ricerca usati sono stati di vario ordine, e cioè : 
a) chimici ; 
b) chimico-fisici ; 
c) microscopici ; 
d) biologici 


o<©.—-—— 
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A) METODI CHIMICI. 


Questi metodi di riferiscono alla determinazione delle costanti chimi- 
che presentate dalla farina di frumento miscelata col 10% di farina di 
soia, sgrassata. La quantità percentuale delle sostanze azotate si presenta 
diminuita, quella della cellulosa aumentata. La farina di soia contiene una 
quantità di sostanze azotate solubili in acqua notevolmente superiore a 
quella contenuta nella farina di grano. Tale differenza potrà essere con 
precisione stabilita solo dopo numerose e controllate esperienze; ma 
può fin d’ora esser detto che, mentre nella farina di frumento è suffi- 
ciente la determinazione quantitativa dell’azoto totale, nelle miscele 
con soia non dovrà essere omessa anche la determinazione dell’azoto 
solubile. 


B) METODI CHIMICO-FISICI. 


L'esame delle sostanze alimentari coi raggi ultravioletti, allo scopo di 
rivelarne sofisticazioni o adulterazioni è stato tenuto presente per la pos- 
sibilità di identificare la farina di soia in quella di frumento. 

Il maggiore Cappelli, a tale riguardo, ha trovato che i raggi ultravio- 
letti ordinari, quali si ottengono da una lampada di quarzo a vapore di 
mercurio, sia pure molto perfezionata come la Gallois, non dànno risul- 
tati perchè le radiazioni parassitarie ostacolano l’effetto delle ultraviolette. 
Il Cappelli ha veduto che, filtrando i raggi attraverso lo schermo di Wood, 
si conseguono, invece, resultati dimostrativi assai evidenti. Infatti la fari- 
na di frumento si presenta in scaglie brillanti, leggermente madreperlacee, 
con intensa fluorescenza viola, mentre quella di soia assume una colora- 
zione giallino-verdognola tendente al canario. Le altre farine di grami- 
nacee, sette varietà di farine di leguminose che è stato possibile procurarsi, 
alcune di solanacee, di euforbiacee, di radici e tuberi, di semi velenosi, 
di legno o paglia, di terra o di sostanze minerali, reagiscono in modo del 
tutto diverso. L'interesse di questa osservazione parrebbe dovesse con- 
sistere nello svelare minime quantità di farina di soia miscelata al fru- 
mento, mentre è vero esattamente l’inverso. È infatti interessante sco- 
prire se la farina di soia viene aggiunta in qualità superiore al 10 % alla 
farina di grano, mentre non è praticamente importante una sensibilità 
reattiva capace di svelare, ad esempio, l’uno per cento. 

Dalle ricerche del Cappelli risulta che l’aggiunta del 10 % di farina 
di soia a quella di frumento annulla quasi completamente l’aspetto sca- 
glioso brillante, fluorescente viola del frumento, trasformandolo verso 
la colorazione giallino-verdognola-canario della soia. Per miscele di soia 
nel frumento del 15, 20 % ed oltre, compare la sola radiazione caratteri- 
stica della soia. 

Questo metodo nello spazio di pochi minuti, usando tubi di confronto a 
miscela nota di frumento e soia, può dungue dire non solo se una farina in 
esame è di puro frumento o di pura soia, ma anche se veramente una de- 
terminata miscela contiene soltanto il 10 % di farina di soia oppure una 
quantità superiore. 
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C) METODI MICROSCOPICI. 


La struttura del seme della soia è identica a quella dei semi delle legu- 
minose in genere, ma mancano granuli di amido caratteristici. 

Perciò con l’esame microscopico di una farina di soia si può bensì 
mettere in evidenza se ad essa siano state aggiunte altre farine di cereali 
o delle più comuni leguminose, ma il problema inverso (e più importante), e 
cioè se a farine di cereali o di leguminose sia stata aggiunta farina di soia 
non può trovare una soluzione con l’esame microscopico. Invero, la pre- 
senza degli elementi caratteristici degli involueri dei semi di leguminose e 
l’assenza dei relativi granuli d’amido, potrebbe far nascere il sospetto che 
fosse stata aggiunta farina di soia, ma solo nel caso che si trattasse di farina 
integrale. Poichè, invece, l’industria elimina per la farinazione le corteccie 
dei semi, viene a mancare ogni elemento di giudizio con il solo esame miero- 
scopico. 4 


D) METODI BIOLOGICI. 


La Commissione ha dato incarico al maggiore medico Bruni di esegui- 
re alcune ricerche sierodiagnostiche allo scopo di ottenere, eventualmente, 
un metodo biologico per poter rivelare la presenza della farina di soia in 
miscela colle più comuni farine. 

Il Bruni inoculando una serie di conigli con farina di soia, ha ottenuto 
da essi un siero precipitante il quale dà una manifesta reazione zonale tanto 
con la farina di soia integrale quanto con quella ottenuta da semi decorticati 
e disoleati. Il fenomeno è ancora manifesto al massimo di diluizione di 
1:4000. Una reazione così evidente colla farina della soia, mentre con altre 
farine, come è noto, le prove di precipitazione non sono sempre manifeste, 
può, secondo il Bruni, dipendere dal maggior contenuto di sostanze protei- 
che della farina di soia, e quindi da un maggior potere di essa come s0- 
stanza antigene. 

Per quanto riguarda la specificità della reazione, il Bruni ha rilevato : 


a) con estratti di farina di frumento non si ottiene alcuna precipita- 
zione anche con diluizione relativamente bassa (1:50, 1:100); 


b) si ottiene precipitazione con estratti delle farine di fagiuoli, 
lenticchie e fava. Tale precipitazione però è manifesta solo fino alla dilui- 
zione 1:500 con farina di fagiuoli e di lenticchie, e al disotto di questo 
limite colla farina di fava: inoltre il cerchietto zonale è molto meno 
manifesto. 


Pertanto da queste prime ricerche del Bruni sembra che si possano 
trarre i seguenti importanti corollari : 


a) nel sospetto di aggiunta di farina di soia alla farina di frumento 
la precipitazione potrebbe fornire un utile elemento di giudizio ; 


_b) col dosaggio esatto del siero si giungerebbe anche a stabilire se la 
quantità di farina di soia aggiunta a quella di frumento superi il 10%, 
ed escludere che si tratti di farina di fagiuoli, lenticchie e fava. 


n — 


—__- 
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Gli studi in questo senso dovrebbero esser proseguiti, estendendo le 
ricerche ad altre leguminose, al fine di stabilire la esatta specificità della 
reazione e il suo dosaggio. Si potrebbe ottenere così un nuovo elemento di 
giudizio, che, unito agli altri, servirebbe di guida nella identificazione 
della farina di soia e nelle sue eventuali adulterazioni e sofisticazioni. 


PARTE VI. 
LA FARINA DI SOIA BERCZELLER. 


Il giorno 21 ottobre 1926 la Commissione ebbe un colloquio presso il 
Ministero della Guerra con il dott. Berczeller, il quale si è occupato di studi 
sull’impiego della soia nell’alimentazione umana e possiede un suo parti- 
colare metodo di preparazione della farina. 

Il principio dal quale parte il Berczeller è che sia più utile non estrarre 
dalla farina di soia il grasso, perchè la sua presenza eleverebbe il valore 
alimentare della farina e non avverrebbe alcuna denaturazione delle s0- 
stanze albuminoidi, come si avrebbe invece facendo uso di solventi chimici. 
Il procedimento brevettato mirerebbe solo ad allontanare un olio speciale 
che impartirebbe il particolare odore sgradevole alla farina ed è quello 
che ne determinerebbe l’irrancidimento. 

La Commissione ha preso visione della letteratura presentata sull’argo- 
mento dal dott. Berczeller e in base anche all'affermazione del predetto che 
la sua farina, pur contenendo il 20%, di grasso, non si irrancidisce nemmeno 
dopo un anno, nella qual cosa consisterebbe appunto il segreto del suo pro- 
cedimento, ha ritenuto opportuno fare qualche ricerca su una piccola quan- 
tità di farina che il dott. Berczeller ha gentilmente messo a disposizione. 

La farina Berczeller si presenta di colorito giallo, alquanto irregolar- 
mente ammassata: al tatto appare finissima, sul tipo delle farine cilindrate, 
untuosa, molto adesiva alle dita. Ha un odore caratteristico di lupino, 
non sgradevole : sapore dolciastro che ricorda quello del fagiolo erudo. 

L’esame microscopico dimostra: presenza di elementi cotiledonari, 
mentre mancano gli elementi cellulari di rivestimento e specialmente le 
caratteristiche cellule di sostegno che si riscontrano nella farina integrale 
di soia. Questo conferma le asserzioni del dott. Berezeller che la farina 
viene preparata con semi decorticati. 

Secondo Berczeller la farina preparata col suo metodo avrebbe una com- 
posizione centesimale, riferita a sostanza secca, come appresso indicato: 


Proteitia: Sreppià csv ODDO ig 
(Proteina solubile in acido cloridrico e pep- 

HIT. castellana VIA 
nas line CE 
Decine: cruna nanne =D 
Sostanze estrattive non azotate ........... 27.16 
CODori icssasanto nia rates coca AE 
La percentuale di acqua è di gr............. 8.97 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 311 


L’analisi eseguita dalla Commissione sul campione di farina fornita 
dal dott. Bercezeller ha dato i seguenti risultati : 


Sulla sostanza originale : 


ACQUA siii E VII TTI 9.25 % 
RO dita Rep TRA a RR E MOLLA, VETO 5.48 
Sostanze azotate ........... PRA A CITE 33.7D 
UTABBO: deci ARIA 19.13 
Denti canna sasa 4.91 
Sulla sostanza secca : 
AZOLO ......000. ererniece score diese rien 6.03 % 
NOCI RO RIO” Lisistrata 37.68 
Grasso: Gixsliciziaa ssaa Lara a 21.09 


Questi risultati analitici confrontati con quelli forniti dal dott. Ber- 
ezeller non fanno rilevare differenze notevoli, eccetto che per la proteina 
greggia, per la quale i valori del Berezeller sono un poco superiori. 

La Commissione ha voluto fare un raffronto anche con farina di semi 
decorticati di produzione dell’annata : 


Farina Farina di seme 
di soia di soia giallo 
Berezeller decorticato (1926) 


Acqua circa BI 925% 13,45 % 
A2000: arpa » 0,03 0 | 6,20%, 
Sostanze albuminoidi ..... » 37,68%"'g 38,85% {da 
CONA tria falena È BILIE \ 19,96 VR) 
bene Lana LARA » 5,41% 5,06 % 


a) Sulla sostanza secca : 


Come si rileva, la corrispondenza analitica della farina di soia Berczeller 
e di quella preparata dalla Commissione coi semi gialli, raccolto 1926, de- 
corticati, è pressochè perfetta, il che concorda con i risultati dell'esame 
microscopico, che ha mostrato nella farina Berezeller la mancanza degli 
elementi cellulari di rivestimento del seme. 

La farina però Berezeller deve indubbiamente aver subìto speciali 
trattamenti oltre alla decorticazione del seme, i quali migliorarono, senza 
tuttavia riuscire ad eliminarlo, l'odore sgradevole della farina stessa. 

Allo scopo di saggiare il comportamento dei fenomeni di assorbimento 
delle sostanze proteiche e dei grassi, nonchè l'andamento del bilancio 
dell’azoto in individui nutriti con pane miscelato con farina di soia Ber- 
czeller al 10 % sono state eseguite alcune ricerche sperimentali. Ma è 
necessario premettere che la quantità di farina di soia Berczeller a disposi- 
zione della Commissione, era esiguissima e perciò le ricerche hanno avuto 


tene a pr = 
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forzatamente una durata assai breve e sono state limitate a due soli mili- 
tari. Pertanto esse non possono avere altro valore che quello di un orienta- 
mento generico, nè costituire il fondamento di un giudizio definitivo. Come 
soggetti di esperimento vennero impiegati due militari già adoperati per 
un più lungo periodo di esperimenti sulla alimentazione normale e quindi 
abituati a non mangiare che la razione alimentare che veniva loro giornal- 
mente fornita, a consumarla tutta, nonchè a raccogliere con cura in appo- 
siti recipienti ben puliti e lavati tutte le deiezioni delle 24 ore, 

Anche durante i pochi giorni di alimentazione con pane di soia, 
come già nel periodo sperimentale precedentemente eseguito, essi si reca- 
rono presso il reggimento per prendere parte alle istruzioni giornaliere, 
fruirono della libera uscita (sempre accompagnati da un graduato) e in 
una parola continuarono nella vita abituale di guarnigione. 

Il periodo di alimentazione con la sostituzione nella razione normale 
del pane miscelato con farina Berczeller al 15 % al pane regolamentare 
di tre giorni : l’ultimo giorno fu considerato come giorno di esperimento e 
si procedette all’analisi chimica della razione, delle feci e delle urine. 

Il raffronto fra l'assorbimento della razione totale e i singoli compo- 
nenti nei giorni di alimentazione normale e nel giorno di alimentazione 
con la sostituzione del pane miscelato con soia ha dato i seguenti risultati: 


1° Soldato D. M. PETRA FA iiiiadmzione 
normale a e": soia 
Assorbimento totale ................ 95.88 92.92 
Sostanze azotate — assorbimento .... 88 82 (86) 
Sostanze grasse — assorbimento. ..... 86 54 (32) 
Sostanze idrocarbonate — assorbimento 98.10 97.19 
29 Soldato G. slimentaz. alimentazione 
normale a pane sola 
Assorbimento totale ................ 95.53 95 i 
Sostanze azotate - assorbimento .... 88.38 89 (0.62) 
Sostanze grasse — assorbimento...... 87 82 (5) 
Sostanze idrocarbonate — assorbimento 97.57 96.48 


Il peso dei due militari in esperimento rimase presso a poco stazionario 
nei giorni in cui venne combinato il rancio con pane di soia. 

La razione distribuita risultò, nel giorno dell’esperimento, ricca di 
sostanze proteiche (gr. 163) e di carboidrati (gr. 650). 

L’assorbimento delle sostanze proteiche fu rispettivamente dell’82 e 
89 % con una media fra i due dell’85-80 %, nel periodo invece di esperi- 
mento con alimentazione normale l'assorbimento delle proteine era stato 
in media dell’88 %. Si è pertanto verificata una certa diminuzione nell’as- 
sorbimento delle sostanze proteiche facendo uso del pane miscelato con 
soia Berczeller ossia si è avuta una maggiore eliminazione di azoto per 
le feci. 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. È 313 


Quanto al bilancio dell’N si ha che durante l’alimentazione ordinaria, 
ma con pane di soia, il soldato D. M. ha avuto un bilancio attivo di 
grammi 4.32 di N pro die, il soldato G. di gr. 6.42 con una media fra i 
due di gr. 5.37 di N. 

Si è perciò verificato poco divario nei riguardi del bilancio dell’azoto 
introducendo nella razione il pane miscelato con soia Berczeller. 

Notevolmente inferiore invece è stato l'assorbimento dei grassi perchè 
da una media dell’86,5 % si è scesi a una media del 68 %. 

I due militari sono stati anche sottoposti per un giorno al vitto ridotto 
a solo gr. 700 di pane miscelato con soia, e anche in questa prova si è avuta 
una diminuzione nella percentuale di assorbimento delle sostanze proteiche 
e molto più accentuate nell’assorbimento dei grassi che è sceso al 26.60 %. 

Se si fa un raffronto con i risultati ottenuti con le altre farine di soia 
sgrassate, sembrerebbe che la conservazione delle sostanze grasse nella 
farina Berczeller non avesse in pratica quei vantaggi che l’A. si ripromette 
teoricamente. Ciò sarebbe anche in rapporto con le differenze constatate 
dalla Commissione nella digestione artificiale con succo gastrico, poichè le 
percentuali di digeribilità delle proteine sono state rispettivamente del 
73 per la farina integrale non sgrassata e del 91-97 per le farine disoleate. 


3 — Giornale di medicina militare. — Fasc. V-VI. 
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CONCLUSIONI 


1° La coltivazione della soia in Italia merita di essere incoraggiata 
in vista della utilizzazione dei suoi derivati, quali l’olio grezzo per uso 
industriale e raffinato per uso alimentare, il latte, la caseina vegetale, i 
surrogati di caffè e di cacao, eventualmente come legume secco in seme 
intero o i pannelli per il bestiame. 

La coltivazione italiana della soia sembra alla Commissione anche di 
alto interesse militare per l’estrazione dell’olio al fine di ottenerne per 
saponificazione gli acidi grassi e la glicerina, di cui nell’ultima guerra fu 
avvertita la scarsità per gli usi bellici. 


2° La coltivazione della soia, possibile in Italia e forse anche nelle 
nostre Colonie, è attualmente molto limitata, come limitato è il commercio 
dei semi, perchè l’attività industriale italiana si svolgeva, fino a poco tempo 
fa, solo nella raffinazione degli olii grezzi importati. 


3° La Commissione, per esperienza fattane, può confermare che l’uso 
del seme di soia e della farina integrale non sgrassata nell’alimentazione 
risulta innocua per l’uomo e per alcuni animali (polli, uccelli, topolini). 


a 


4° L’analisi chimica centesimale della farina di soia integrale non 
sgrassata comparata con quella del frumento dimostra : “assenza di amido, 
circa 21% volte in più di sostanze azotate, 3,45 volte in più di cellulosa 
lignina, 12,4 volte in più di grassi. 


5° I caratteri fisici e organolettici del pane fanno escludere senza 
altro la possibilità dell'impiego della farina di soia integrale non sgrassata 
anche se lievemente torrefatta nella miscela con farina di frumento. 


6° Lo sgrassamento della farina e la sua innocuità sono i cardini 
del problema della utilizzazione della farina di soia per la panificazione 
in miscela con quella del frumento. 


7° Chimicamente, i campioni di farina di soia A e B mostrano: 
a) di non contenere sostanze tossiche ; 


b) di non contenere i solventi usati per lo sgrassamento nella 
quantità rivelabile entro i limiti di sensibilità delle reazioni chimico-fi- 
siche attualmente note. 


8° Dei solventi finora usati le Ditte hanno inviato : 
a) la ditta A un campione di tricloroetilene ; 


b) la ditta B un campione di benzina di petrolio. 

Il tricloroetilene non si è dimostrato puro all’analisi, e sebbene non sia 
stato possibile svelarlo nella farina con i metodi di oggi in uso (conclusione 7, 
lettera d), data la possibilità che nella farina stessa permangano tracce 
anche minime di questo solvente, la cui costituzione chimica e provenienza 
industriale è causa di timore nei riguardi della sua innocuità, la Commis- 
sione ritiene che esso non debba essere impiegato per lo sgrassamento della 
farina. 
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La benzina di petrolio, con punto di ebollizione non superiore ai 90° U., 
quale è quella presentata della Ditta B sembra, allo stato attuale della 
questione, un solvente adatto per lo sgrassamento della farina di soia. 


9° La farina A all’aspetto, si presenta migliore di quella B: 
dal punto di vista analitico non vi sono però fra i due tipi differenze sen- 
sibili, sebbene la farina B offra qualche requisito migliore. 


10° Sembra possibile con metodi chimici, chimico-fisici e biologici, 
di poter ottenere elementi di giudizio per stabilire la presenza di farina di 
soia nella farina di frumento e specialmente in quantità superiore al 10 %. 


11° Dal punto di vista biologico, per le ricerche di esperimenti di 
alimentazione con pane miscelato con farina di soia al 10 % A e B ese- 
guiti per un breve periodo di tempo su ufficiali e militari di truppa del 
Presidio di Firenze, la Commissione ritiene che i suddetti tipi di farina di 
soia possano essere aggiunti, nella proporzione del 10 %, alla farina di 
frumento per la confezione del pane del soldato. 


12° Altra applicazione molto importante sarebbe l’impiego della 
farina di soia sgrassata nella confezione di paste alimentari, nelle quali 
essa avrebbe il notevole vantaggio economico di rendere possibile la pasti- 
ficazione usando grani teneri anzichè i comuni semolini di grano duro. 
Questo la Commissione ha potuto constatare esperimentalmente servendosi 
di un pastificio civile, ottenendo pasta al 10 % di buoni caratteri fisico- 
organolettici e resistente alla cottura per venti minuti. 


13° Dal punto di vista fisiologico, non si è rilevata apprezzabile 
differenza fra i due tipi di farina presentati all’esame della Commissione. 
Restano però dal lato igienico, le riserve di cui al n. 3 nei riguardi del 
solvente impiegato dalla ditta A. 


14° La farina presentata dal dott. Berczeller, dal punto di vista 
economico e forse anche da quello alimentare, non presenta requisiti tali 
da doverla preferire a quelle di produzione italiana. 


15° Considerando l’alta importanza che, secondo le moderne vedute 
scientifiche, può assumere in una alimentazione protratta (sopratutto 
tipo obbligatorio quale è quella del soldato) qualsiasi fattore, anche in 
apparenza trascurabile, la Commissione è del parere che prima di adottare 
l’impiego continuato della farina di soia nella panificazione militare, sia 
opportuno istituire un periodo di prova pratica di alimentazione, facendo 
uso di pane miscelato, non inferiore alla durata di tre mesi. 

Detta prova dovrebbe aver luogo presso reparti di truppa dislocati 
in territori diversi (Italia settentrionale, centrale, meridionale, insulare) 
sotto la sorveglianza degli Ufficiali medici dei Corpi e delle Direzioni di 
sanità dei Corpi d'armata allo scopo di rilevare ogni inconveniente cui 
eventualmente potesse dar luogo l’uso prolungato di farina di soia. 


16° Qualora l’Amministrazione militare venga nella determinazione 
di acquistare dal commercio la farina di soia per impiegarla, in miscela 
con quella di frumento, per la confezione del pane del soldato, sarà op- 


portuno che i periti chiamati a stabilire il prezzo di acquisto, tengano 
presente: 
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a) la provenienza dei semi, se cioè di produzione italiana od 
importazione dall’estero ; 


b) che la farina si può considerare come un sottoprodotto della 
lavorazione del seme, inquantochè l’industria estrae da questo olii di 
valori commerciali. 


LA COMMISSIONE: 


Il capitano medico GuiDo FERRI, membro } 
Il maggiore chimico farmacista GIUSEPPE CAPPELLI, membro ; 
Il tenente colonnello chimico farmacista RoMoLo CERRUTI, membro. 


IL MAGGIOR GENERALE MEDICO PRESIDENTE : 
GIOVANNI MEMMO 


Firenze, 23 febbraio 1927, Anno V. 


ALLEGATI 


—_ ago — —_ « 
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FATTORIA FERRI 
Borco ALLA CoLLINA (AREZZO) Borgo alla Collina, 24 ottobre 1926 


RELAZIONE SULL’ESPERIMENTO DI CULTURA DELLA SOIA. 


L’esperimento venne eseguito a Borgo alla Collina (Arezzo), altezza sul livello 
del mare m. 450 circa, in località detta « Lo Scasso ». Terreno prevalentemente 
calcareo, situato in Colle, esposto a sud-ovest. La coltivazione occupò una super- 


ficie di metri quadri 144. 


I semi ricevuti appartenevano alla varietà fornita dal marchese Marignoli 
(gialla) ; essì vennero posti in un campo precedentemente coltivato a grano, previa 
lavorazione normale della steccia, e senza alcuna concimazione supplementare. 
Furono disposti nel terreno a coppie distanti l'una dall’altra 40 centimetri, e in 
varie file distanti l’una dall'altra cm. 60. 

La seminagione avvenne il 16 luglio 1926 ; la germogliazione sì iniziò il 24 lu- 
glio. A germinazione completa si notò circa il 18 % di fallanze. È da rilevare che, 
poichè i semi si presentarono molto secchi e in parte raggrinziti, si giudicò oppor- 
tuno di esperimentare a tenerne immersa una piccola parte in acqua per 24 ore, 
allo scopo di facilitarne la germogliazione. Ma questo trattamento non si dimostrò 
utile in pratica, poichè su ventiquattro coppie di semi tenuti in acqua, solo sei 
germogliarono, 

La fioritura si iniziò nell’ultima decade di agosto ; i fiori, molto piccoli, erano 
di color malva, di forma simile alla bocca di leone. La coltivazione non sviluppò 
in modo uniforme, poichè le piantine non presentavano contemporaneamente lo 
stesso grado di vegetazione, 

A sviluppo completo le piante raggiunsero una altezza media di m. 0.36. 
Esse presentavano uno stelo robusto, provvisto di peli, e vari ordini di foglie, a 
forma lanceolata, a contorni lisci, con la faccia superiore glabra e la inferiore pe- 
losa. Non vi fu bisogno di sostegno. 

Ogni pianta presentò in media 29 baccelli, ognuno dei quali conteneva, in 
media 2 semi e mezzo. Anche i baccelli, specialmente finchè rimasero allo stato er- 
baceo, erano provvisti di peli. 

La maturazione si iniziò il 15 ottobre, segnalata da un ingiallimento di foglie 
che cominciarono a cadere. Si praticò allora la raccolta. Il seme ricavato si presenta 
abbastanza uniforme, di colorito giallo, simile nella forma e dimensioni ai fagioli 
detti dall’occhio. 

Trattandosi di terreno coltivato a mezzadria, l'esperimento non importò spese 
speciali ; si presume però che la spesa per una simile coltivazione non debba esser- 
molto importante, non richiedendosi concimazioni nè lavorazioni particolari, ec- 
cetto le sarchiature e rincalzature. 

Nel complesso l’esperimento, pur essendo troppo pro per avere un signifi- 
cato definitivo, ha però dato resultati incoraggianti. È da tener presente che per 
varie circostanze (ritardo nella maturazione del grano e nel ricevere la soia, anda- 
mento avverso della stagione) la semina avvenne in epoca notevolmente postici- 


pata su quella normale, ciò che non mancò di influire su tutto il ciclo di vegeta- 
zione. 


L’ Agente 
PaoLO TRAMONTI. 
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PROPRIETA CAPPELLI 
Cecina (Livorno) 


ESPERIENZA DI COLTIVAZIONE DELLA SOIA. 


Località di semina ..... — Cecina, Palatino, Marina. 

toi 0-0; SN RIPARO DIE — Pianura, circa 10 metri sul livello del mare. 

Natura del terreno ..... — Calcarea. 

Varietà del seme ....... — Giallo Ingegnoli. 

Tempo della semina ... — Dopo la raccolta del grano. 

Lavorazione del terreno . — Rottura della steccia senza concimazione. 

Metodo della semina ... — A coppia e distanza di cm. 50 in file equidistanti 
em. 50. 


Data della semina ..... — 20 luglio 1926. 
Inizio della germinazione — 28 luglio 1926. 


Fallanze:. 1000 — Circa il 5 %- 
Fioritura .........00%: — Iniziatasi il 21 agosto. 
Vegetazione ............ — Buona ed abbastanza uniforme. Le piante avevano 


un'altezza di circa em. 50, robuste, provviste di 
peli, con foglie lanceolate, inferiormente pelose. 


Maturazione .......... — 18 ottobre, accompagnata dalla caduta delle foglie 
, ingiallite. 
Fruttificazione ......... — Circa una trentina di baccelli pelosi per pianta con 
due o al più 3 semi per ognuno. 
Qualità del seme ...... — (Giallo brillante uniforme. 
PPODOME: «ii — La semina della soia dovrebbe avvenire subito dopo 


la raccolta del grano affinchè il ciclo di vegeta- 
zione della pianta si completi nella prima quindi- 
cina di settembre, in questa regione, esposta a 
piogge abbondanti nell'ottobre, ed a freddo, 
che comprometterebbero la maturazione, Ritengo 
la coltivazione della soia utile all'agricoltura ed 
all'economia della Nazione. 


Cecina, 18 ottobre 1926 


ei 
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ALLEGATO N. 1-c 
DOTTOR FILIPPO BETTINI 
Irsr (ANCONA) 


ESPERIENZE DI COLTIVAZIONE DI SOIA (Soia hispida). 


Varietà seminata .-— Soia gialla (Ottavi). Soia nera (Ottavi). Soia verde (Inze- 
gnoli). Soia gialla (Ingegnoli). 


TUDO ia — Terreno di piano alluvionale recente, argilloso calcareo, 
medio impasto, non irrigato. 

Concimazione ... — Buona concimazione letamica normale. 

Semina ........ — A solchi equidistanti ecm. 80 eseguita il 16 luglio. 

Cure culturali .. — Data la stagione estiva e siccitosa per favorire la nascita, 


al 4° giorno della semina fu eseguita una Fra innaf- 
fiatura, ripetuta dopo altri quattro giorni. Al 20° giorno 
circa della semina fu anche eseguita una zappatura. | 


Nascita......... — Dopo circa otto giorni si è verificata la nascita del seme, va- 
ria a seconda delle varietà. Ottima nascita si è constatata 
nel seme di Soia gialla (Ingegnoli) e Soia nera (Ottavi) na- 
scita discreta nella varietà verde (Ingegnoli). Poca nascita 
nella varietà gialla (Ottavi). 


Sviluppo ....... — Egualmente vario secondo le varietà. Nella Soia gialla (Ing.) 
sì è constatato uno sviluppo mediocre. Nella varietà nera 
(Ottavi) lo sviluppo invece è stato buono. Nella varietà 
verde (Ing.) si è avuto il migliore sviluppo. Oggi 25 ot- 
tobre, a 90 giorni dalla semina, le piante misurano circa 
40 cm. di altezza. Nella Soia gialla (Ottavi) si è constatato 


il minore sviluppo della pianta, rispetto alle altre varietà 
sperimentate. 


Fioritura ....... — Circa il 20 settembre le piantine di soia delle quattro va- 


rietà sperimentate erano in piena fioritura, più abbon- 
dante in quelle di maggiore sviluppo. 


Fruttificazione .. — Iniziatasi circa alla fine della prima decade di ottobre, non 
è giunta ancora a maturazione (25 ottobre) in nessuna delle 
varietà, dopo 90 giorni dalla semina. Pertanto si è con- 
statata una fruttificazione abbondante nella varietà 
gialla (Ingegnoli) pure abbondante ma un poco più tar- 
diva nella varietà nera (Ottavi) ed egualmente abbon- 
dante nella Soia verde (Ingegnoli). Al contrario si è avuta 
poca fruttificazione nella Soia gialla (Ottavi). 

Riassumendo in uno specchietto le fasi vegetative delle 
4 varietà si hanno i seguenti dati : 


Soia sia (Ingegnoli). — Nascita ottima, sviluppo mediocre, fruttificazione 
abbondante 


Soia nera (Ottavi). — Nascita ottima, buono sviluppo, fruttificazione tardiva 
abbondante. 


Soia verde (Ingegnoli). — Nascita discreta, ottimo sviluppo, fruttificazione 
abbondante. 


Soia gialla (Ottavi). — Poca nascita, poco sviluppo, poca fruttificazione. 
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Cause nemiche — In genere le piante non sono state danneggiate da alcun 
parassita vegetale, nè seriamente attaccate da alcun 
animale. 


Considerazioni generali. — L'esperienza benchè accuratamente fatta può dare 
scarsi risultati e ben poco può dimostrare, principalmente 
per una causa, « La semina eseguita troppo tardi ». (16 a- 
gosto). 

La Soia, molto simile per la coltivazione al fagiuolo, ha una durata di vegeta- 
zione che varia dai 110 ai 140 giorni e richiede per il suo completo cielo vegetativo, 
come qualsiasi altra pianta, un dato numero di calorìe. Ora, benchè la stagione nel 
trascorso periodo (metà agosto-fine ottobre) sia stata normale e piuttosto calda, 
pure la soia seminata alla metà di agosto difficilmente potrà giungere a matura- 
zione per mancanza appunto di calore, e forse le piante infradicieranno sullo stelo 
senza portare a maturazione il seme, o se questo avverrà, il seme stesso sarà certo 
poco sviluppato e striminzito. 

Pertanto l’esperienza continua tuttora e saranno in seguito inviati i risultati 
definitivi riguardanti appunto la maturazione. 

E prova di ciò si ha nella medesima esperienza eseguita a Sinigallia in terreni 
più freschi, sempre di pianura, a clima alquanto rigido. Con semina eseguita a 
metà di agosto, le varie piante non sono giunte alla fruttificazione del prodotto, 
ma sono cresciute stentatamente con scarsissima fioritura e fruttificazione abortita 
quasi totalmente. 

Si è creduto opportuno inviare una piantina di ciascuna varietà per la consta- 
tazione più esatta di quanto sopra. Naturalmente si sono scelte nella coltivazione 
le piantine che all’incirca rappresentavano il tipo medio. 

Si è pure inviata una piantina di Soia (Soia hispida) perfettamente giunta a 
maturazione, coltivata in terreno argilloso calcareo di pianura, poco lungi da quello 
ove fu eseguita l’esperienza. 

Detta pianta fu tolta da una coltivazione fatta in una colonia di altra ammi- 
nistrazione : non si conosce l’esatta provenienza del seme, di color nero, nè esatta- 
mente può dirsi se la varietà appartenga alla cosiddetta Soia da foraggio, poichè 
nella zona questa pianta è quasi sconosciuta. 

. Pertanto di quest’ultima coltivazione, della quale si è inviata una piantina 
giunta a maturazione, qualora possano interessare, si hanno i seguenti dati appros- 
simativi : 

La semina fu eseguita i primi di maggio e trattandosi di cultura sperimentale, 
fu eseguita pochi giorni dopo una innaffiatura. La nascita ebbe luogo circa dopo 10 
giorni. Le piante erano in piena fioritura alla fine di luglio, ne seguì una buona 
fruttificazione, mentre la completa maturazione del seme si verificò soltanto alla 
fine di settembre, cioò dopo un ciclo vegetativo di circa 150 giorni. 

Qualora possa interessare, si sarà ben lieti di eseguire esperienze più complete 
ed esatte nell'anno venturo, purchè il seme sia fatto pervenire in tempo. Si po- 
tranno così rifare le semine in diversi periodi, per constatare quello più conveniente 
ed opportuno, anche a seconda delle rotazioni agrarie, poichè sarebbe di grande 
interesse se si potesse coltivare la Soia come coltura intercalare, tra un prodotto e 
l’altro, dato il suo breve periodo vegetativo, per esempio nel maggio, dopo tolto 

erbaio, con semina a fine maggio e maturazione ai primi di ottobre, a cui subito 
Seguirebbe il grano ; ovvero tolto il grano a fine giugno nell’apprezzamento desti- 
nato ad erbaio con semina ai primi di luglio e maturazione a fine ottobre, a cui con- 
temporaneamente seguirebbe l’erbaio. 

li n tutto per il progresso della nostra agricoltura, per l’amore della nostra Ita- 

A, oggi più bella e sempre più grande. 


Tesi, 25 ottobre 1926. 


| 
| 
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ALLecaTto N. 1-d 


CONVENTO DI $S. FRANCESCO 


FIESOLE 

een a ia iratezita — Fiesole - S. Francesco, a metri 345 sul livello 
del mare, esposto a tramontana. 

Caratteristiche del terreno...... — Terreno di riporto poco profondo. 

Fariolà del Sui... eo — Marignoli gialli - Ingegnoli gialli - Ottavi 
gialli - Ingegnoli verdi - Ottavi neri. 

Data della semina ........... — 19 luglio 1926. 

Data della germogliazione ..... — 27 luglio 1926. 

Descrizione della pianta ....... — Piante alte da 15 a 20 centimetri, robuste, 
con foglie lanceolate, pelose sulla faccia 
soia. La pianta non ha isogno di sostegno. 

Data della fioritura ........... — 20 agosto 1926. 


Data della maturazione ....... — Nella prima quindicina di ottobre matura- 
: zione dei semi di soia delle varietà : Mari- 
gnoli, Ingegnoli gialli, Ingegnoli verdi. 
nella seconda quindicina di ottobre 
quelli : Ottavi gialli, Ottavi neri. 


Quantità media di semi per ogni — Da 2 a 3 semi per bacca, 15 semi per pianta 


bacca e per ogni pianta ..... — nelle varietà Marignoli gialla e Ingegnoli 
verde; 60 semi per pianta nella varietà 
Ingegnoli gialli. 
Se il terreno è stato concimato — No. 
Spesa per la coltivazione ...... — Nessuna. 


Fiesole, San Francesco 20 ottobre 1926. 


P. Pretro Gaezzi O. F. M. 
Fiesole — San Francesco. 


PIANTA 


SEMI 


FARINA 


Pascolo 
Foraggio 
Fertilizzanti 


Pane per diabetici 
Pane per bambini 


! Pane 


Paste alimentari 
Biscotti 
Dolci 


Prodotti utili che si possono ricavare dalla Soia. 


Glicerina 

Acidi grassi 
Esplosivi 

Smalti 

Vernici 

Stoffe impermeabili 
Linoleum 


Prodotti alimentari 


Simil celluloide 


Galatite 
Colori x 
Saponi Soli 


Surrogati della gomma 
Inchiostri da stampa 
Illuminazione 
Lubrificante 


Ò 


| 


Insalata 

Contorno 

Fagioli bolliti 
» cotti al forno 
” abbrustoliti 


Minestra 
Surrogati di caffè 
» di cacao 
Latte fresco 
» condensato 
Latte vegetale . . . . . Latticini farina 
Fresco 
Formaggio Becco 


Olio commestibile 

Surrogati del burro . 
» del lardo 

Grassi idrogenati 


ALLEGATO N. 2. 


Affumicato 
Fermèntato 


‘9083 ‘VIOS YTINS H'IVUSNIO SANOIZVILI 
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ArLecato N. 8 


Sezione trasversale di un seme di Soia 


a - cellule a palizzata. 

b - cellule di sostegno. 

e - strato nutritivo. 

d - residuo dell’albume embrio- 
nale. 


e - endosperma. 

f - involucro dei cotiledoni. 
g - cotiledoni. 

i - aleuroni. 


AtLioATO 4 


Composizione media centesimale del Seme di Frumento e del Seme di Soia 


ri 


13,37 | IO.01 
1.600 0.00 
2 00] 
28.47 
68,92 Si 
}1,12 
1,4] 
12,04 
Frumento Soia 


El LA PA [9 [1] di 


s. azotate 


prassi s. estrattive fibra preggia cenere aequa 
non azotate 
12.4 
3,45 2,02 
24 
all (OO) ; i o 
Pl Blu VII 


Rapporto fra i componenti centesinifàli 


Frumento = 1 [ta 


ALLeGato 5 


52.04 


Farina di Soia 


rea 


Percentuali sulla sostanza secca 


Farina Soia A Farina Soia B 


37.62 


35.06 


13.68 


1,06 6,61 cdi 0.70 


2.60 
2.02 


ia Miao: 


; s. estrattive fibra i 
- chi greggia 
acqua s. azotate gra non azotate Se 


ceneri 
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ALLEGATO N. 6. 


RISULTATI DEGLI ESPERIMENTI DI ALIMENTAZIONE. 


1. — UFFICIALI 


PRIMO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con vitto normale 


15 — 16 — 17 GENNAIO 1927 
15 gennaio: 
Pressione barometrica in mm. Hg. 745.7. 
Temperatura: Max. 10,2 - Min. 6 - Media 8,1. 
16 gennaio : 


Pressione barometrica : 743.6. 
Temperatura: Max. 9,6 - Min. 5,4 - Media 7,5. 


Pioggia in mm. 6. 
17 gennaio: 


Pressione barometrica 744.6 
Temperatura: Max. 10,2 - Min. 4,4 - Media 7,3. 


Valori medi complessivi sull’assorbimento 


Ca aa 85.82% 
Sostanze proteiche ........................0.. 91.86 % 
Gli. e 92.40 % 
AGEUARA: EGEO: rta 98.16 % 
Sali anidri 


it 
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Dati relativi all’assorbimento e immagazzinamento. 


SOTTOTENENTE MEDICO DI COMPLEMENTO C. DorT. S. — Classe 1901. Distretto 


Trapani - altezza m. 1,70, - peso kg. 63,500 - superficie corporea (calcolata 
colla tavola di Dubois) mq. 1,75. 


AGD... vuci 
Sostanze proteiche 
Grant... cc 
Idrati di C....... 
Sali anidri ....... 


DIOGUE sirio 
Sostanze proteiche 
Grant... rit 
Idrati di C....... 
Sali anidri ....... 


AGG siii 
Sostanze proteiche 
LE SR OSO 
Idrati di C....... 
Sali anidri ....... 


Acqua ..f%...... 
Sostanze jirroteiche 
GEADBi vu 04 


Razione Feci Sostanza Assor- 
ingerita n assorbita | bimento 
gr. ts RT. % 
15 gennaio 1927. 
2719 28 
2026 .74 17.65 —_ _ 
124.06 5.43 118.63 95.62 
68.25 2.47 65.78 96.38 
475.48 1.28 474.20 99.73 
24.47 2.29 22.18 90.53 
16 gennaio 
2846 235 
2046 .27 171.43 2 -- 
165.43 22.31 143,12 86.51 
68.02 13.21 54.81 80.57 
531.84 12.33] 519.51 97.66 
34.44 15.72 18.72 54.35 
17 gennaio 
2555 25 
1825.54 15.58 ce -- 
143 75 3.12 140.63 97.82 
56.72 1.60 55.12 97.17 
493.48 2.85) 490.63 909.42 
35.51 1.85 33.66 94. 62 
Media dei 3 giorni 
2707 96 713.17 96.26 
1966.10 68.22 _ —_ 
144.75 10.31 134.44 93.31 
64.33 6.67 57.66 91.37 
500,20 4.18 496.02 98.93 
31.67 6.62 25.05 79.83 


c. 0. n 
gr. % 


2000 


117.50) 1.13) 0.95 
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SOTTOTENENTE CHIMICO FARMACISTA DI COMPLEMENTO N. Dorr. D. — Classe 
1902 — Distretto Firenze - peso kg. 65 - altezza m. 1,70 - superficie corporea 
mq. 1.80. 

RI 
Razione | resi | Sostanza | Assor- | Crina #53 | È 2 
ingeritaà assorbita | bimento z=8 FINE 
r. c.c. 5533 |m & È 
gT. ni gr. % n è 
gr. % 


15 gennaio 1927 


2719 206 1540 
SIAE droit 2026.74| 159.58 —_ -- -— _ -- 
Sostanze proteiche 124.06 18,94] 105.12 84.73. 75.06) 30.06) 28.50 
Giraali: cui 68.25 7.60 60.65 88.86, — —- _ 
Idrati di C:...... 475.48 13.74| 461.74 97.11) — — _ 
Sali anidri ....... 24.47 6.14 18.33 74.90 - _ - 


2846 54 1750 
1 SC LU”. III FRASE VOR 2046.27 39.02 _ — a a: = 
Sostanze proteiche 165.43 6.62) 158.81 95.99] 136.68] 22.13) 13.93 
Grassi srrrsorzore 68.02 1.48 66.54 97.85] — — —_ 
Idrati di Ciicres 531.84 5.06) 526.78 99.04] — —_ — 
Sali anidri .....,. 34,44 1.82 32.62 94,55) — — — 


17 gennaio 


| 2555 115 1800 
Acqua vino sale 0/0 a 1825.54 73.79 — ra a E pe) 
Sostanze proteiche 143.75 13.44] 130.31 90.65] 121.50] 8.81) 6.76 
Grassi se martarieta 56.72 3.61 53.11 93.63] — —_ “ 
Idrati di C......, 493.48] 19.51] 473.97] 96.03 — — | 
Sali anidri ......, 35.51 4.65] 30.86] 86.921 — — -- 


Media dei 3 giorni 


2707 125 706.96 95.39 1697 
Acqua ......, Gna 1966.10 90.79 o seo cane ; == 
erenae proteiche 144.75] 13 131.751 90.42 111] 20.75) 16.39 
Idrati uurstrta, 64.33 3.99 60.34 93.44) — _ = 
rati di C.....,. 500,20 12.80| 487.40 07,30 _— dl tm 


Sali anidri .....,, 31.671 4.20 27.471 85.45 


| — 
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Bilancio dell’azoto. 


Razione N N N N 
DATA ingerita| ingerito feci assorbito orine Bilancio 
gr. gr. gr. gr. gr. ® 

SOTTOTENENTE MEDICO DI COMPLEMENTO C. Dott. $. 
15: pennaio;.........+. 2719 19.85 0.87 18.98 18.80] 0.18 
16 gennaio ......... 2846 26.47 3.57 22.90 21.06 1.84 
17 gennaio ......... 2555 23 0.50 22.50 20.94 1.56 
Meda::icacnsa 2707 23 1.65 21.35 20.65 0.70 

SOTTOTENENTE CHIMICO FARMACISTA N. Dot. D. 
15 gennaio ......... 2719 19.85 3.03 16.82 12.01 4.81 
16 gennaio ......... 2846 26.47 1.06 25.41 21.87 3.54 
37 RMOIMIO creto 2555 23 2.15 20.85 19.44 1.41 


Méilia ...;..-..ruers 2707 23 2.08 20.92 17.75 3.17 
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o 


SECONDO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con vitto normale ma con pane miscelato al 10 % con farina di soia B. 


28, 29, 30 GENNATO 1927. 


Condizioni metereologiche : 


28 gennaio : 
Pressione barometrica in mm. Hg. 762. 
Temperatura: Max. 11,6 - Min. 1,6 - Media 6,6. 
29 gennaio :; 


Pressione barometrica: 758. 
Temperatura : Max. 10,2 - Min. 1,8- Media 6. 


30 gennaio : 


Pressione barometrica 752,3. 
Temperatura : Max. 2 - Min. 0,2 - Media 1,1. 


Valori medi complessivi sull’assorbimento. 


Razione sorale ERE E TI VI ARR I 98 
ant. Erotelche visse 95.7 
ii AR RR IR RITO LI VAFIRI O RPRIZ AVIRA 95.56 % 
Idrati di carbonio... .iipiirinrizianina 99.23 


4 — Giornale di medicina militare. — Fase. V-VI. 
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Dati relativi all’assorbimento e immagazzinamento. 


SOTTOTENENTE MEDICO DI coMmPLEMENTO Cl. DotTT, S. 


. 


Razione 

. ingerita 
gr. 

2890 
ACID: wa 2229.63 
Sostanze proteiche 130 — 
GIERARL Gr tviae 37.86 
Idrati di C....... 467.66 
Sali anidri ....... 24.85 
2675 

ACQUA... 1722.16 
Sostanze proteiche 142.04 
Ri ERI TE VIo 75.97 
Idrati di C....... 703.27 
Sali anidri ....... 31.56 
2810 

Acqua: ii. csi 2103.57 
Sostanze proteiche 149.25 
DITRORÌ rina 53.67 
Idrati di C....... 486,09 
Sali anidri ....... 17.42 
2792 

AGG + ila 201845 
Sostanze proteiche 140.43 
Brassico ea 56.40 
Idrati di C....... 552.11 
Sali anidri ....... 24.61 


.66 
| 


s,$ 
: Sostanza | Assor- sat | 2 dg 
Feel | assorbita | bimento | 9"!2® | £ EE 535 
gr. è 9 c.c. | RT si" 
gr. % 
28 gennaio 1927 
14| 1500 
0.40 —_ —_ da a 
1.88] 128,12 98.55] 118.12| 10 —| 7.80 
0.61 di.25 98.38] — — — 
1.66] 466 — 99.64]  — -- — 
0.15 24.70 99.391 — — — 
29 gennaio 
45 1440 
31.22 —- — > i 24 
4.36) 137.68 96.92] 150.31] —12.63| — 
1.83 74.14 97.591 — e mi 
5.10] 698.17 09.27] — -- — 
2.49 29.07 92.11] — -- _ 
30 gennaio 
8 1930 
5.46 ses nt i sù er 
).94] 148,31 99.35) 141.12] 7.19| 4.84 
.34 53.33 94.34 — — -_ 
1 3.00 99.79 — Par na 
0.26 17.16 98.50] -— -- -- 
Media 
23.33] 766.48 98.70] 16.27 
15.36 aa e <a Petri n= 
2.55] 137.87 08.27] 136.521 1.351 0.97 
0).94 DO. Ali 06.77 — = —- 
2.61] 549.50 99.59) — — -- 
0,0 23.65 06 -— — —- 
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SOTTOTENENTE CHIMICO FARMACISTA COMPLEMENTO C. Dott. D. 


$,5 4 
Razione Sostanza Assor- ssa | aS8 
ingerita| 7°°' | assorbita | bimento | 9"!2® EER ERE 
gr. c.c. | 38 ag 

gr. gr. % È 
gr. % 


28 gennaio 


2890 69 2125 
7 MT 2229.63} 49.84  — > CIR A M- 
Sostanze proteiche | 130 — 8.75j 121.25| 93.26| 115.56] 5.69] 4.6 
Grassi ;c31 sci 37.86 s.lel' (6.74) 2.400 — | | — 
Idrati di C....... 467.66 4.82) 462.84 98.96 — | — | — 
Sali anidri ....... 24.85 2.07] 22.781 91.60 —-— | — | — 


29 gennaio 


2675 31 1420 
deri ita 1722.16| 21.28|  — ia lea 
Sostanze proteiche 142.04 3.95) 138.09 97.21| 103.81) 34.24| 24.80 
IAA 75.97 1.49 74.48 98.05 —_ -- —- 
Idrati di C....... 703.27 2.89) 700.38 99.58 — -- si 
Salì anidri ....... 31.56 1.38! 30.18 95.65 — -- — 


2810 124 1470 
Abd aio 2103.57 90.09 — -- 2 -- -- 
Sostanze proteiche | 149,25 14.62) 134.63] =—89.51| 106.56] 28.07| 20.78 
Grassi ........... 53.67 4.92 48.75 90.64 —_ _ — 
Idrati di (....... 486.09 9.32) 476.77 98.08]  — _ — 
Sali anidri ......, 17.42 5.05 12.37 71.01 — - _ 
Media 


2792 74.7| 752.59 97.30 1672 


Acqua.........,, 2018.45] 53.74] — —_ — ||] 

Sostanze proteiche | 140.43 9.10] 131.33} 93.32) 108.64! 22.64| 17.22 

di. 1% 56.40 2.84 53.501 94.36 — | — 

Idrati di C.....° 552.11 6.19) 545.92) 98.871 — |—- |—- 
sati 24.61 2.83 ‘21.781 86.333 — | — 


lic 
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Bilancio dell’azoto. 


Razione N N N 
DATA ingerital ingerito feci assorbito 
Kr. RT. RT. gT. 


SOTTOTENENTE MEDICO C. Dort. S. 


28 gennaio ......... 2890 20.80 0.30 20.50 
29 gennaio ......... 2675 22.74 0.70 22.04 
30 gennaio ......... 2810) 23.88 0.15) 23.78 
Modi. civas 2792 22.47 0.4] 22.06 


SOTTOTENENTE CHIMICO FARMACISTA N, DoTT, 


28 gennaio ......... 2890) 20.80 1.40) 19.40 
29 gennaio ......... 2675 22.74 0.63 22.11 
30 gennaio ......... 2810 23.88 2.34 21.54 
Matia: iaia 2792 22.47 1.46 21.01 


N 
orine 


gT. 


18.90 
24.05 
22.58 
21.84 


18.49 
16.61 
17.05 
17.38 


Bilancio 
N 


1.60 
2.01 
1.15 
0.22 


0.91 
5.50 
4.40 
3.63 
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TERZO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con vitto normale ma con pane miscelato al 10 % con farina di soia A. 
7, 8, 9 reBpRAIO 1927. 


Condizioni metereologiche : 
7 febbraio : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 754.6. 
Temperatura : Max. 7,6 - Min, 0,2 - Media 3,9. 


8 febbraio : 


Pressione barometrica : 755,7. 
Temperatura : Max. 5,3 - Min. 4,4 - Media 4,8. 


9 febbraio : 


Pressione barometrica 762,8. 
Temperatura : Max. 6 - Min. 2,8 - Media 4,2. 


Valori medi percentuali sull’assorbimento. 


FINGONE: "OE corsari nia 97,4 
Sostanze proteiche ..........:..ii ceci 94,1 
AGO: screen 97,6 
Idrati di carbonio... ........-i.-rvivicteeo 98,9 


_ —- ——_e- —* 
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Dati relativi all’assorbimento 
SOTTOTENENTE MEDICO C. Dot. S. 
Razione Sostanza 
ingerita 0 assorbita Assorbimento 
gr. iù g:. % 
idee cen Sa re 
7 febbraio 1927 
2770 230 96.74 
Pt PENESPSE SEIN 2058.65 206.79 —_ csi 
Sostanze proteiche 122.94 9.75 113.19 92.1 
AlABBi*. ceronmenii 58.45 2.43 56.02 95.9 
Idrati di C....... 504,2] 3.90 500.31 99.3 
Sali anidri ....... 26.75 7.10 18.65 7.3 
8 febbraio 
2800 143 95.8 
A.0gui® ciiiciio 2103.08 113,44 — * — 
Sostanze proteiche 140 13.21 126.79 90.5 
Grass, zii 75.02 1.7 73.32 97.5 
Idrati:di O....... 455.58 10.67 441.91 97.7 
Sali anidri ....... 26.32 3.98 22. ii 84.8 
9 febbraio 
2360 3 99.8 
VC \0) RRRPRCON AE SIORPI 1679.84 2.13 -— — 
Sostanze DTA 115 0.31 114.69 99.7 
asl acri si 54.04 0.04 54 99.3 
Itrati di.C....... 485.40 0.35 485.05 99,9 
BAL iaia 25.72 3.75 21.97 85.5 
Media 
2643.33 125.33 97.4 
ZIOQUA: sccrainira 1947.59 107.45 677.86 -- 
Sostanze proteiche 126 7.81 119,19 94,1 
(TASSI. cana 62.50 1.39 61.11 97.6 
Idrati di Cic. 481.71 4.97 476.74 98.9 
Balli cinica 25.93 Stò 22.18 89.2 


N. B.— Essendo andato perduto 1 campione d'orina, non è stato possibile stabilire la 
quantità di N metabolizzata, né, quindi, compilare il bilancio dell'Azoto. 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 


II. — MILITARI DI TRUPPA. 


PRIMO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con rancio normale. 
19, 20, 21 ceNNATO 1927. 


Condizioni metereologiche : 


19 gennaio : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 743.2. 
Temperatura : Max. 9,4 - Min. 1,8 - Media 5,6. 


20 gennaio 1927: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 739.7. 
Temperatura : Max. 13, Min. 3,2, Media 8,1. 


21 gennaio : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 742,5. 
Temperatura : Max. 10,2, Min. 5,2, Media 7, 7. 


Valori medi complessivi sull’assorbimento. 


mazione: to0klb ciociara 94,8 % 
Sostanze proteiche .................... 87.53 % 
Gre” scr raro 86.61 % 
Idrati di carbonio SCRITTA RT 96.88 % 


Sali andorra raga 82.93 % 


335 
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Dati relativi all’assorbimento e immagazzinamento. 


SoLparto 84° REGGIMENTO FANTERIA De M. G. — Classe 1906. Distretto Ca- 


gliari. Altezza m. 1,57 — peso kg. 54,800 — superficie corporea mq. 1,5. 


Razione 
ingerita 
gr. 
2270 
ACQUA sirrircri 115222). 
Sostanze proteiche 110.60 
Ea RT ELETTA 18.61 
Idrati di C....... 565.87 
Sali anidri....... 22.70 
2119 
Acqua...... rasi |T4143,07 
Sostanze proteiche 119.09 
AID vio ir 39.62 
Idrati di C....... 474.23 
Sali anidri ....... 42,38 
2170 
AGGUI diciavian 1519 
Sostanze proteiche 109.87 
Geangi dini 28.65 
Idrati di C....... 492,95 
Sali anidri ....... 19.58 
2186.33 
Acguazzsizrziià 1504.96 
Sostanze proteiche 113.19 
e SRO 28.96 
Idrati di C....... 
Sali anidri ....... 


Feci Sostanza 
assorbita 
ni 
g gr. 


19 gennaio 1927 


187 
145,80 


15.62 94.08 
2.88 15.73 
16.31) 549.56 


6.39 16.31 


20 gennaio 


325 
288.37 


16.44| 102. 


65 


5.59 34.023 
3.55) 470.68 
11.05 31.33 


21 gennaio 


133 
100.35 —_ 


14.94 94. 
3.16 25. 


10.48} 482. 
4.07 15. 
Media 
215 644. 
178.17 — 
15.67 97. 
3.88 25, 
10.11 500. 
7.17 VA E 


93 
4U 
47 
4li 


Assor- 
bimento 


% 


86.33 


Orina 


Cc. 0. 


1320 


Somanza 
imma- 
gazzinata 


Usi 
i 


95.69) —0.76 


Imma- 


3° gazzina- 


mento 


CAP] 


LITI 
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SoLpaTo 84° REGGIMENTO FANTERIA G. ( — Classe 1906. Distretto Aversa. 
Altezza m. 1,65, peso kg. 60,800, superficie corporea mq. 1,7. 


s € , 
Razione Sostanza | Assor- Sez | 59 
ingerital °°! | assorbita | bimento | °7!2® EFE ERE 
gr. ceo | 733 | 2g5 
gr. gr. % sE 
Er. % 
| DJ 
19 gennaio 1927. 
2270 154 | 1900] — | — 
Acqua PORRO FITITENTI 1152.22/ 114.68 > — — — — 
Sostanze proteiche 110.60 17.87 92.73 83.584] 98.5€/— 5.83] — 
Gretel; iv 18.61 3.36 15.25 81.98] — _ _ 
Idrati di è ARIE 565.87 14.65) 551.22 99.35] — —_ — 
Sali anidri ....,.. 22.70 3,44 19.26 84.84 — —_ — 


20 gennaio 


2119 176 1370) — no 
Acqua BRIT? .e-« | 1443.67| 147.66 a = i a SE 
Sostanze proteiche 119.09 13.62| 105.47 88.55) 94.19) 11.28) 10.69 
pani cepet ener 39.62 5.10) 34.52 1.90) — si EA 
diati di Ci... 474.33 5.89) 468,34 98.75) — le nà 


Sali anidri .....,. 42.38 3.78 cia 91.08 


21 gennaio 


2170 125 1720} — - 

Sai i PRISON: eee | 1519 —| 100.75) — — _ sal 
Gras — proteiche 109.87 9.07) 100.80 91.74 100) 0.80) 0.78 

Da gin 28.65] 2.90) 25.75) 89.877 — | — | — 

gi ae 492.95) =—9.59) 483.36] 98.05) — | — | — 

1 META 19.53 2.69 16.84 86.22] — —_ —_ 


Sali andai ara 511.02| 10.08 500.9 98.71 
1 SERI 28.20 3.30) 24.90 87.38 


Media 
Pa 218.63 151.7 650.70 95.5) 1633.33] — _ 
qua .., È 
$ "presa 1504,96 121.03 —- sa a sù > 
Crui proteiche 113.19 13.50 99.69 88.04) 96.94 2.75) 2.74 
Idrati did Santa 28.96 3.79 25:17 76.38] — — e 


o ——-c — 


— —@—_—€@1n@"t © = <= co 


— = - - +——. 


a —————————_—_—_—_—_————— 
=. —È@1_____—m——_—m ———@ — 
-_—_ è . 
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SoLpaTo 14° REGGIMENTO CAVALLEGGERI F. G., — Classe 1906, distretto Ce- 
falù. Altezza m. 1,65, peso kg. 60,500, superficie corporea mq. 1,7. 


Razione 
ingerita 


2270 
dna verita 1552.22 
Sostanze proteiche 110.60 
(E RIRRRSTRORONI 18.61 
Idrati di C....... 565.87 
Sali anidri ....... 22.70 
2119 
PUOGIA: larici 1443.67 
Sostanze proteiche 119.09 
IAS Desa 39.62! 
Idrati di C....... 474.23 
Sali anidri ....... 42.38. 
2170 

ACQUA: siii 1519 
Sostanze proteiche 109.87 
Greuni: 2a 28.65 
Idrati di C....... 492.95 
Sali anidri ....... 19.53 
| 2186.33/ 
ACQUA ..0 cr 1504. 96, 
Sostanze proteiche 113.19 
Grasgi ;-. 003: 28.96, 
Idrati di C........ | Sil. 
Sali anidri +, | 28.20) 


| 


Sostanza 


Feoi assorbita 


gr. 


19 gennaio 1927 


372 
296.711  — 
2%) 90.60 
4.981 13.63 


44.84 521.03 
5.47] 17.23 


20 gennaio 


122 
104.28) — 

6 113.09 

1.59 38.03 

8.40) 465.83 

Ri 40.65. 

| 


21 gennaio 


315 
510.31 — 
17. 191 92.75 
2.90 25.75 
14.37 478.58 
5.20 14,24 
Media 


269. Te 637,10 


225.43 _ 
14.37] 98.82 
3.16} 25.80 
22.58! 488,44 
va 24.04 


bimento 


& 

IS 
ASsOr Oriza EE 
Pi o. 0. E 


95.98 
98.24 


94.96) 94.93] 18.16 16 
95.91) — — 


I] 


3 | 

È 
I TTel 

(er) 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOTA, ECC. 


5339 


CAPORALE 14° REGGIMENTO CAVALLEGGERI M. A. — Classe 1906, Distretto 
Forlì - altezza m. 1,65 - peso kg. 62 - superficie corporea mq. 1,7. 


PE Linratatoe 
Sostanze proteiche 
Grandi: ci 


AEGUE: vci 
Sostanze proteiche 
Grassi 


® è 00800 


Acqua 


2-0 9.0.0 0 ero 
i a ia ME e e 
i a 


Razione 
ingerita 


2270 
1552.92 
110.60 
18.61 
565.87 
22,70 


2119 


1443.67 
119.09 
39,62 
474,23 
42.38 


2170 


1519 
109.87 
28.65 
492.95 
19,53 


2186 .33 


1504.9656 
113,19 
28.96 
511.02 
28.20 


Feci 


Sostanza 
assorbita 


19 gennaio 1927. 


| 239 

190 
17.75 
4.09 
21.35 
5.81 


20) gennaio 


164 


139.40 
11.19 
3.43 
5.88 
4,10 


107.90 
36.19 


468.35 


38.28 


91 
67.61 —_ 
9.87 100 
1.71 26.94 
9.32) 483.63 
2.49 17.04 
Media 
164.7 649.11 
132.34 Me 
12.94] 100.25 
3.08 25.88 
12.21 498.81 
4.13 24.17 


Assor- 
bimento 


Orina 


1350 
83.95! 103.75) —10,9 
78.02} — cs 
98.01] — ter 
74.40) — - 
1430 
90.51) 100.84] 6.96 
91.34j — = 
98.54] — _ 
90.321 — vuo 


RIELI 


© | 


+45 


MEET pi. 


340 


Bilancio dell’azoto. 


Razione N N 


N 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 


N 


DATA ingerita| ingerito feci assorbito orine Bilancio 
gr. gr. gr. go. gr. N 
SoLparo De M. G. 
19 gennaio ......... 2270 —| 17.70) 2.50) 15.20] 15.34 0.14 
20 gennaio ......... 2119 — 19.07 2.63 16.44 15.26/+ 1.18 
21 gennaio ......... 2170 — 17.58 2.39 15.19 15.31|— 0.12 
Medi. cerci iii 2186.33 18.12 2.51 15.61 15.28}- 0.33 
SoLpaTto G, 0. 
19 gennaio ......... 2270 — 17.70 2.86 14.84 15.77|-- 0.93 
20 gennaio ........, 2119 — 19.07 2.18 16. 89 15.07/({ 1.82 
21 gennaio ......... 2170 — 17.58 1.45 16.13 16 —|+ 0.13 
Mec; ia 2186.33 18.12 2.16 15.96 15.51|+ 0.45 
| 
SoLpato F. G. 
19 gennaio.......... 2270 — 17.70 3.20 14.50 13.19)-- 1.831 
20 gennaio ........ 2119 — 19.07 0.96 18.11 15.19); 2.92 
21 gennaio ......... 2170 — 17.58 2.74 14.84 14.45) }- 0.39 
3 TORTE 2186. 33 18.12 2.30 15.82 14.23] 1.59 
CAPORALE M. A. 
19 gennaio ......... 2270 17.70 2.84 14.86 16.60/-— 1.74 
20 gennaio ......... 2119 — 19.07 1.79 17.28 16.15)-- 1.13 
21 gennaio ......... 2170 — 17.58 1.58 16 — 17.18: 1.18 
p 11011 MIRA RO ERICIAA 2186 18.12 2.07 16.05 16.76-- 0.61 


È te 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 341 


SECONDO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con rancio normale 
ma con pane miscelato al 10 %, con farina di soia B. 


3, 4, 5 FEBBRAIO 1927. 


Condizioni metereologiche : 


3 febbraio: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 761.8. 


Temperatura : Max. 10,6 - Min. 0,5 - Media 5,5. 


4 febbraio : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 753,8. 


Temperatura: Max. 8;6 - Min. 3,2 - Media 5,9. 


5 febbraio: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 763.4. 


Temperatura: Max. 10,6 - Minima 1,2 - Media 5,9. 


Valori medì complessivi sull’assorbimento. 


Rane eda Licence lait 95,02 
Sostanza: proteiche ...\i. iui 86.09 
GUOE: corna 82.09 
2 "o", CIG FIR PNE SORDO RIT UBBO OPRSRIENTO) PSP CES e 1 VT 97.73 


Ol ALE IZ AARIAIIVONAI 79.02 


342 RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, Ecc, 


Dati sull’assorbimento e immagazzinamento. . 


Razione 


ingorita 

gr. 
2020 
AGGUB. ii 1134.23 
Sostanze proteiche 119.98 
Grasatlanaitaza 24. 64 
Tdrati di Circ 693.88 
Sali anidri ....... 47.27 
2190 
Acqua. rr ibuseci 1518.95| 
Sostanze proteiche 93.06 
Grassi... <.usviero 15.77 
Tarati di Giiuman 555. 62 
Sali anidri......,. 6.57 
| 2350 
ACQUE i 1660. 74 
Sostanze proteiche 124,81 
GITRBsl colse 26.79 
Edratisdi Cu. Lane 525.91 
Sali. anidri....0.: 11 RI 
2185.66 
ACGNO 3 diet 1437.98 
Sostanze proteiche 113.37 
(RCASSL roi: 22.40 
Farati di GC...» 610. 61 
Sali anidri ....,... 23.05 


SoLDaTOo DE M. G. 


Sostanza 
Feci 
assorbita 
gr. gr. 


3 febbraio 1927. 


165) 
124.79  — 
17.53] 102. 
6.29 18. 
8.21] 685. 
8.18 39. 


4 febbraio 


240 
183.96 —_ 
21.60 71. 
4.30, 11. 
16.56) 539. 
13. 58 Ù. 


5 febbraio 


“a 
74.24 — 


6.55 118. 
1.03 26. 


16.23] 509. 
1.951 9. 
| 
Media 
163.66 735. 
130.17 —_ 
15 —; 98. 


3.70: 18. 
Y75) ‘602. 
i 16. 


% 


II» 
.73 
97. 


Assor- 
bimento 


1] 
01 


Orina 


c. c. 


1127 


104.93) — 


6.56 


da 
[UTEI 


RFLAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 343 


SoLpato G. 0. 


Razione Feci Sostanza | Assor- dui S; E sis 
ingerita nt assorbita | bimento i DE a BÈ 
Kr. e. R. o pi al È Ù » 
| RT. % 
| | | | | | 
3 febbraio 1927 
2020 245 1620 
Acqua ET 1134.23) 195.12 — = nni — = 
Sostanze proteiche 119.98) 21.74 98.24 81.88) 109.27/— 11.03] — 
IRON ian 24.64 7.03 17.61 71.46 — -- ni 
Idrati di C....... 693. 88 15.48] 678.40 97.76] — _ — 
Sali anidri ....... 47, dA 5.63 41.61 88 —_ _ — 
4 febbraio 
2190 280 | 1620 
dUtegtatà vicina 1518.98| 230.19 — si que ee = 
Sostanze proteiche 93.06 21.15 71.55 76.88) 108.31/—36.76] — 
GIASSÌ .........., 15.77 9.46 6.31 40.01| — — —_ 
Idrati di Cc....;.. 555.62 14.33| 541,29 97.42] — —_ — 
Sali anidri ....... 6.57 4.51 2.06 31.35) — -- — 
5 febbraio 
2350 73 1950 
Acqua scvtina 1660. 74 61.09 _ -- _ ai — 
Sostanze proteiche | 124.81 5.30 119,51] 95.75] 108.44] 11.07] 9.2 
Si PCS é 26.79 1.68 26.11 93.72) — -- —_ 
Idrati di C...... a 525.91 3.23) 522.68 99.38] — —_ — 
Sali anidri ....... 11.75 1.70 10.05 85.53] — — _— 
Media 
2186.66) 199.33) 733.23 95.17] 1730 
40 cr STASI 1437.90| 163.13 _ — — a _ 
dim anze proteiche 113. 37 15.81 97.56 86.14) 108.87/—11.31| — 
otra #9 » vee 22.40 5.68 16.72 74.639) — — — 
Sali amidi 00° 610,61 10.57 600,04 98.26 và Pa sa 


TE 23.05 4.14 18.91 82.21 


e — =. der > naro 


la 400 
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SoLpato F. G. 


dd landi 
Kazione . Sostanza Assor- ce sSg 
ingerita cip assorbita | bimento DELO SEE Sd 
a: gr. si o; c. Cc. ‘4 i E” 
gr. % 
| | | | 
3 febbraio 1927 
| 2020, 161 | 1100 
PICO: Lei'ilozdei 1134.,23 130.36 — — — tu 2a 
Sostanze proteiche 119.98 12.27| 107.71 89.77] 98.25 9.46) 8.7 
Gragglis iso 24. 64 2.38 22.26] 90.34| — — — 
Tdrati di Ci i 693. 88 12.8 681.08 98.15) — _ — 
Sali anidri ....... 47.27 3.19 44.08, 93.25) — — — 
Ì | 
4 febbraio 
2190 248 1015 
AGIO pria 1518.98] 210.28 -- _ — —_ —_ 
Sostanze proteiche 93.06) 15.87 77.19 82,94) 114.81] —37.62| — 
Garattini 15.77 3.25 12.52 79.32] — -- -- 
Tdrati di O... 555. 62 15.65] 539.97 97.18} — — _ 
Sali anidri ....... 6.57 2.95 3.62 53.57} — — — 
5 febbraio 
235 430 1320 
Acta sintonia 1660.70, 361.97 — — — —_ — 
Sostanze proteiche 124.81 28.20 96. 61 77.40 113) — 16.39j — 
E. SARE YODA 26.79 3 40 23 39 87.30 — — — 
Idrati di C....... 525.91 30.45) 495.46) 94.21] — _ _ 
Sali anidri ....... 11.75 a 5.77 49.19) — _ _ 
Media 
2186,66 279,66] 722,75 93,77 1145 
ACQUI dia 1437.98| 232.98} — | _ -- -- _ 
Sostanze proteiche 113.37 19 94.37) 83.24) 110.75) — 16.38 
CEFAARÌ- I drone 22.40 3.38 19.02 84.91] — = — 
Idrati di C....... 610. 61 19.85 590.76 96.34 — - 
Sali anidri ....... val 4.45) 18 NI 324 - — 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 345 


Caroracre M. A. 


5 |sà 
Razione Sostanza Assor- a 8 
ingerita Feci assorbita | bimento Grino iii # 
er ® gr % sai aiiù 
gt è 


3 febbraio 1927 


2020 144 1110 
Acqua i sicicirà 1134.23' 107 —_ —_ den "Ti irta 
Sostanze proteiche | 119.98 12.73) 107.25 =#89.38| 104.06| 2.19 2. 
AITROE 35 24. 64 2.62} 22.021 89,39) — — | — 
Idrati di C....... 603.88ì 17.19 676.69) 97.52) — — | — 
Sali anidri ......, 47.27 4.40 42.81 90.56 -- -- — 
4 febbraio 
2190 182 1060 
MOGUÀ. criar 1518.98|] 143.31 - — _ "a 4 
Sostanze proteiche 93.06 15.93 77.13 82.86 104|- 26.87] — 
i ere ET TRA 15.77 3.98 11.7 74.76) — — — 
Idrati di C......, 655.62) 14.32) 541.30) 97.42) — — |- 
Sali anidri ....... 6.57 4,46 2.11 32.11 _ — - 
5 febbrai» i 
2350 79 1650 
Acqua ....... .*e» | 1600.74 56.50)  _— — — <A in 
anze proteiche | 124.81 9.40) 115.41] 92.46) 107.25] 14.80] 12.8 
Tali lai 26.79] = 2.37] 24.42) 9.15 — | — | — 
tati di C......, 525.91 8.26] 517.651 98.41 — — |- 
anidri .....,. 11.75 2.37 9.38| 79.82) — — |— 
Media 
è 2186. 66 135) 735.49] 95.46) 1273 
da: iii: ». | 1437.98| 101.06]  — - - — | — 
e gle proteich 113.37] 13.31) 100.06 88.25) 105.10/— 5.04| — 
ida di > - 22.40 3.16| 19.24 85.331 — — | 
Sali ansartt + -*> 610.61| 13.62) 596.99 97.600 — — | - 
Vesti 23.05 3.85] 19.20 83.471 — — |- 


Ba 
Giornale di medicina militare. — Fasc. V-VI 
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Bilancio dell'azoto 


Razione N N N N Bilanci 
DATA ingerita| ingerito feci assorbito | orine Pera 
gr. gr. &T. gr. gT. N 
SoLpato De M. G. 
3 febbraio ........ +. | 2020 — 19.19 2.8 16.39 15.62+ 0.77 
4 febbraio .......... 2190 — 14.89 3.45 11.44 16 — 4.56 
5 febbraio ......... 2350 — 19.97 1.05 18.92 18.13|j-- 0.79 
MO: iaia 2186. 66 18,14 2.40 15.74 16.791— 1.05 
SoLpato C. G. 
3 febbraio ......... | 2020 — 19,19 3.48 15.71 17.50|— 1.79 
4 febbraio ......... 2190 — 14.89 3.44 11.45 17.33|— 5.88 
BDO... 2350 — 19,97 0.85 19.12 17.35|+ 1.77 
MOGLI aiar 2186. 66 18.14 2.53 15.61 MR 1.78 
Sorpato F. (Gi, 
3 Tebbraidi <.<. ue 2020 — 19.19 1.96 17.23 16.72;+ 0.51 
4-fobbraio:., cicci 2190 — 14.89 2.55 12.34 18.37i— 6.03 
5 febbraio ......... 2350 — 19.97 4.51 15.46 aci 2.62 
Medis-nirtaa 2186.66) 18.14 3.07 15.07 at 2.65 
CaporaLE M. A. 
3 febbraio LL... 2020 — 19.19 2.04 17.15 16. 65 + 0.50 
4 febbraio .......%. 2190 — 14.89 2.55 12.34 16. 64 — 4.30 
5 febbraio ......... 2350 —| 19.97 1.52} 81.45 17.164 1.29 
aan bona 2156. 66 18.14 2.13 16.01 16.82|T— 0.81 


Li RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC. 347 


TERZO PERIODO SPERIMENTALE 


Alimentazione con rancio normale ma con pane miscelato al 10 % con farina di soia A 


9, 10, 11 FEBBRAI10 1927. 


Condizioni metereologiche : 


9 febbraio: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 755.7. 
Temperatura : Max. 5,8 - Min. 44 - Media 5,1. 


10 febbraio: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 762.8. 
Temperatura: Max. 6 - Min. 2,8 - Media 4,4. 


11 febbraio: 


Pressione barometrica in mm. Hg. 764.5. 
Temperatura: Max. 9,4 - Min. 2,2 - Media 5,8. 


Valori medi complessivi sull’assorbimento. 


Razione dude Sla agata 95,18 
Sostanze proteiche ............:00000r00000 87.58 
Cressi. Lusi: REESE COAT TARA 93.93 
Idrati ‘di carbomio:.sicirizirizi nora cs... 94.85 


Ratio vadano , 81.49 


348 


RELAZIONE GENEKALE SULLA SOIA, ECC. 


Dati relativi all’assorbitmento e immagazzinamento 


SoLpato De M. G. 


ingerita assorbita | bimento 


gr. c. a. 


i s & 
Razione Feci Sostanza A8sor- dati È EE ERE 
gr. gr. % 


gr. % 


| | | | Si 


9 febbraio 1927 


2650 69 1260 
Acqua ic.isirisi 1863. 48 51 —| 768.52 97.72 —_ _ ne 
Sostanze proteiche 125.87 4.70) 121.17 96.27| 99.16) 22.01) 20 
CVASBÌ ccrrpirrra 67.04 1.97 65.07 97.06 — — — 
Idrati di C.......... 572.15 8.24 563.91 98.56]  — _ — 
Sali anidri ...... 21.46 3.09 18.37 86.08}  — _ -- 

‘ 10 febbraio ° 
2250 162 1570 


Acqua 


aaa 1366.87| 130.02 —_ 
Sostanze proteiche 139,19 13,44 118 
Tannila 26.77), 2.19 24.58 91.82 


csì 80.84 05.14 2361|18.20 


Grassi e a ate 
Idrati di C....... 674.67 12.35} 662.32 98.18] — — _ 
Sali aniìdri ....... 49.50 4 — 45.50 91.92 _ _ _ 
11 febbraio 

2450 276 1290 
PRONTUD: soit 1597.40| 221,34 — —_ - o Lia 
Sostanze proteiche 102.56) 27.38 75.18 73.30] 91.94/—16.761 — 
draoni cis 56.59 5.30 61.29 90.64 _ — pi 
Tdratt di Ci... 667.55 21.50) 646.05 96.78)  — Da sato 
Sali anidri ....... 15.92 11.48 4.40 27 — _ —_ ne: 

Media 

2450 169] 802.53 95.46) 1373.33 

Acqua ......:... 1609.25) 130.78 —_ 


Sostanze proteiche 120.20 15.17] 105.03 86.47] 95.41 9.62 11 


Grassi 


Idrati di C 
Sali anidri 


dea 50.13 3,15 46.98 93.72 — cu — 
uvienia 641.46 14.03) 627.43 97.84 — _ = 
fica 28.96 6.19 22.77 68.30 _ ni i 


RELAZIONE GENERALE SULLA SOIA, ECC, 349 


SoLparo C. G. 
Razione Sostanza Assor- 38 
ingerit Feol assorbita | ‘bimento | 97!2® È ii 
gr. gr. gr. % 0. c. n SÈ 
gr. % 
9 febbraio 1927 

2650 91) 757.90) 96.37) 1920 
BUD rca 1863. 48 62.38 -- _ -- _ _- 
Sostanze proteiche | 125.87 4.43) 121.44 96.49) 99.64) 21.80|18— 
Grassi .....-..... 67.04 3.44 64.60 94.87) — — Tina 
lar "RE (gie 572.15 8.66) 553.49 96.74 — ns du 
E 0°. RIONE 21.46 2.09 19.37 90.27] — _ —_ 

‘ 
10 febbraio 

i 2250 253 1600 
co, RE 1366.87) 201.871 — na i — lu 
cene proteiche | 132.19 16.751 115.44 87.40) 115—| 0.44 0.3 
cosi RES 26.77 2.78) 23.9 89.62) — Le i 
ati di C....... 674.67| 27.86) 646.81] 95.85) — > | 
anidri .....7° 49.50 3.74 45.76 92.450 — e li 

11 febbraio 

2450 216 1730 
AOQUE .....1::; 1597.40) 164.06  — — — nua 
Grecanse proteiche 102. ni SA: — 104.83/—21.27| — 
ire PR TARIRE È 56.59 3.90] 52.69 — Su «ae (SEA 
RIIaRE di Dito 667. 23.74 643.81] — le i 
6 n 15.92 5.3 10.62} — ut as 

Media 
doi 2450 186] 797.52) 94.86) 1750 
ua 

fanti e. | 1609.25| 142.771 — — — — |—- 
Guatanze proteiche | 120.20 13.39 106.81] 88.87) 106.49 0.32| 0.2 
Ideati di °°° 3 50.13 3.371 46.761 93.30 — — |—- 
Sali anti 0....... 641.66| 23.42 618.24 96.35 = = 


- nr 
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Razione 


ingerita 


Br. 


2650 
ABCO sin 1863.48 
Sostanze proteiche 125.87 
Greta 67.04 
Idrati di C....... 572.15 
Sali anidri ....... 21.46 

2250 
AGGUA: > 1366 .87 
Sostanze proteiche 132.19 
Cirasnici vil 26.77 
Idrati di C...... 674.67 
Sali anidri ....... 49.50 

2450 
Acqua. cszaarie 1597.40 
Sostanze proteiche 102.56 
CIDABGÌ dicci 56.59 
Idrati di C....... 667.55 
Sali anidri ....... 15.92 

2450 
ACUU: siii 1609 
Sostanze proteiche 120.20 
E PRO 50.13 
Idrati di C....... 641.66 
Sali anidri ....... 28.96 


SoLpato F. G. 


$,$ 
A Sostanza | Assor- Sad | 468 
Pesi assorbita | bimento QFino DER EFE 
2 Lan) 
gr. gr. % Cc. G. DA È È 
gr. % 
9 jebbraio 1927. 
202) 752.20 95.64 1170 
167.78 - — _— Da Pre 
12.75 113.12 89.88] 91.37| 21.75|19.3 
2.16 64.88 96.78) — -- —_ 
16.60) 555.50 97.10) — —_ Gal 
2.71 18.75 87.5 - _ —_ 
‘ 
10 febbraio 
168 1350 
129.41 _ va Mr I PO: 
13.25 118.94 89.98) 102.06] 16.8S|14.2 
1.83 24.94 93.17] — — = 
20.71 653.96 96.94) — n nà 


2.80 46.70 


11 febbraio 


254 


201.82 —_ 
24.12 78.44 
3.20 53,39 

20.70 646.86 
4.16) © 11.76 


Media 
208) 799.08 
166.33 —- 


16.70 103.50 
2.39 47.74 
19.33 622.33 
3.22 25.74 


1190 
76.6 | 102.58/— 24.12) — 
94.4 _ us ai 
96,9 120 = SA 
73.9 —_ n -Tj 


95.05] 1236.66 


86.11] 98,67] 4-83] 4 
95.25) — anelli 9 
96.99 — pe (AS 


88.89 


CEeeeee®ne———— 
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CapPoRaLe M. A. 


s 
Razione Sostanza Assor- 8 
ingerita Foci assorbita | bimento Orine sii Hi 
Pa gr. e: % c. 0. n" ba 
Ù gr. % 
9 febbraio 1927. 

2650 72) 763.25 97.05) 1350 
Acqua .....,. ,.-+ | 1863.48| 48.633 — _ -- — |- 
pr» proteiche 125.87 8.44] 117.43 93.30) 111.37 6.06|5.1 
geni riereeiaa i 67.04 3.271 63.771 95.12} — ua fe 
a dd... x 572.15 9.57| 562.58) 98.33) — su 
EA, RO 21.46 1.99 19.471 90.781 — six: Vi 

10 febbraio 

2250 270 1360 
in e ESSA (U paio: 1366.87| 211.52 _ _ _ — _ 
rist n proteiche 132.19 16.87) 115.32) 87.30) 112.20] 3.02/2.6 
pressi frirrna : 26.77 3.51) 23.261 86.89 — _—: Fino 
BRANI Vins x 674.77] 28.30| 646.37 95.81] — cas (fi 
Sali anidri ....,. K 49.50 9.80) 639.70) 80.81] — so Ha 

11 febbraio 

245 140 1300 
pi. sonia Leno 1597.40) 102.32) — — — nl L'sog 
Gre nze proteiche 102.56 14.78 87.78 85.6 | 104 —|—-16.33] — 
Idrati spgonr 56.59 3.06] 53.53) 94.6 — — | 
Sali idr taria 667. 15.49) 652.06] 97.7 i eg) pre 
E, 15.92 4.32) 11.60) 97.4 e Bra 

Media 

2450 160) 801.60 95.35) 1336.66 
CAGQUA <csorrrzii 1609.25| 120.85) — _ — | — |- 
Sostanze proteiche | 120.20 13.36| 106.84 88.89 109.14| —2.30| — 
I ani PE RI 50.1 328 —| ‘46.85 93.46] — — | 
drati di C..,,,,. 641.661 17.78) 623.88| 97.231 — — |— 
Sali anidri sot) 


Derneiont 28.96 5.37 23. 59 81.50 —_ _ 
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Bilancio dell’azoto 
Razione N N N N 
DATA ingerita| ingerito feci assorbito | orine | P'sneo 
gr. gr. gr. gr. gr. N 
SoLparo De M. G. 

9 febbraio......... 2650 20.14 0.75 19.39 15.87) + 3.52 
10 febbraio......... 2250 21.15 2.15 19 15.23] + 3.77 
11 febbraio......... 2450 16.41 4.22 12.19 14.71] — 2.52 
Medie 2450 19.23 2.37 16.86 15.27] + 1.59 

SoLpato G. C. 

9 febbraio......... 2650 20.14 0.71 19.43 15.94) + 3.49 
10 febbraio......... 2250 21.15 2.68 18.47 18.40) + 0.07 
11 febbraio......... 2450 16.41 3.04 13.37 16.781 — 3.41 
MOdIa:.cerricuintie 2450 19.23 2.14 17.09 17.04 + 0.05 


SoLpato F. G. 


9 febbraio......... 2650 20.14 2.04 18.10 14.62) + 
10 febbraio......... 2250 21.15 2.11 19.04 16.33) + 
11 febbraio......... 2450 16.41 3.86 12.55 16.42] — 
Media ;....+ev0ee 2450 19.23 2.67 16.56 15.79 + 0.77 


CaporaLe M. A. 


9 febbraio......... 2650 20.14 1.35 18.79 17.82) + 0.9 
10 febbraio......... 2250 21.15 2.70 18.45 17.95) + 0.5 
11 febbraio......... 2450 16.41 2.43 13.98 16.64 — 2.6 


Modimzciiiii 2450 19.23 2.16 17.07 17.471 — 0.40 


3.48 
2.71 
3.87 
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Esperimenti colla farina di soia Berczeller 


1° GIORNO : 2 NOVEMBRE 1928. 


Rancio normale ma con pane miscelato al 15 %, colla farina di soia fornita dal dottor 
Berczeller. 


Condizioni metereologiche : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 754. 


Temperatura : Max. 17 - Min, 3,2 - Media 10,1. 


i —s- “0 
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Dati relativi all’assorbimento 


Razione Feci Sostanza Anîorbimento 
ingerita ° assorbita 
gr. 85. gr. % 
SoLpato De M. G. 
2600 292 
ACQUA: irta 1744.46 227.29 —_ = 
Sostanze proteiche 163.75 29.18 134.57 82 
ISCABSÌ iii 13.95 6.33 7.63 54 
SoLparo G. C. 
2600 268 
DOGO diaz 1744.46 222.23 — ani 
Sostanze proteiche 163.75 17.56 146.19 89 
OTIS ARGS 13.96 2.24 11.52 82 
* . 


Bilancio dell'azoto 


N. N. N. 


Bilancio 
ingerito feci orine 


SoLparo De M. G. 


4.67 


2 | 26.20 


Sorpato G. C. 


4 ,42 
cm | sv cal ssa "+ 6 
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Esperimenti colla farina di soia Berczeller 


2: Giorno : 3 NOVEMBRE 1926. 


Come alimento vennero distribuiti durante le 24 ore, gr. 700 di pane misce- 
lato al 15 %, con farina di soia fornita dal dott. Berczeller. 


Condizioni metereologiche : 


Pressione barometrica in mm. Hg. 757. 


Temperatura: Max. 15 - Min. 1,8 - Media 8,6. 


n'ascitati 
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Dati relativi all’assorbimento 


Razione Sostanza 
ingerita neal assorbita pre 
gr. gr. gr. % 
| I 
Ì 
SoLpato DE G. M. 
700 221 
ACQUA: seivrniadi 251.65 176.59 —_ —_ 
Sostanze proteiche 70 — 20.68 49.52 70 — 
Grassi siicici0via 5.04 4.35 0.69 13.80 
SoLparo G., C. 
700 119 
AOQUA cerci 251.65 94.60 _ — 
Sostanze proteiche 70 — 5.69 64.31 dl — 


Gracia 5.04 3.07 1.97 39 40 
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GRUPPI SANGUIGNI E TRASFUSIONE - APPLICAZIONI 
NEL CAMPO DEL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


per il dott. Nicola Maugeri, maggiore medico. 


Da numerosi ed interessanti studi portati a compimento in questi 
ultimi anni ed in tutte le Nazioni, in testa alle quali, invero, si è messa 
oggi l’Italia per opera specie del prof. Lattes dell’Università di Modena 
e del Mino della Clinica del Micheli, è ormai definitivamente ed incon- 
trovertibilmente acquisito il concetto che ogni sangue ha una propria 
individualità. 

La vecchia frase profana : «il sangue non è acqua » entra in ultima 
analisi trionfalmente e con un brillante battesimo scientifico nel campo 
della biologia e della clinica, e si traduce nella concezione del gruppo 
sanguigno, vera intrinseca qualità biologica individuale, indiscussa unità 
fisiologica, complesso di proprietà individuali, ben fisso, costituzionale, 
ereditario. - : 

Questo concetto, il quale dimostra che raggruppamenti di indivi- 
dui a reattività sanguigna uguale corrispondono ad una realtà obbiet- 
tiva, non resta d’altra parte chiuso nel puro cerchio delle speculazioni 
scientifiche, ma s’inquadra subito nella realtà con una serie di applicazioni 
importantissime che, dal campo della medicina legale con la prova d’iden- 
tità individuale delle macchie sanguigne e con la ricerca della paternità, 
fondata sul concetto di ereditarietà dei gruppi ematici, e da quello del- 
l'antropologia con la determinazione dell'indice bio-chimico di razza, 
passa nei domini della medicina viva ed operante, mettendo in evidenza 
la stretta connessione tra innesti e gruppi sanguigni e, sopratutto, eli- 
minando i pericoli che sinora incombevano nella pratica della trasfu- 
sione del sangue in seguito a possibili reazioni tra emazie e siero del dona- 
tore e del ricevente. 

Non è mia intenzione svolgere la teoria dei gruppi sanguigni e non 
lo potrei del resto in questa breve nota. Rimando pertanto chi ne abbia 
interesse ai lavori di Lattes, Mino e Cavalieri, Cuboni, Manfredi, ed alla 
recentissima monografia del Le Rasle (1926), completa anche nei riguardi 
della bibliografia, limitandòmi a pochi rapidi cenni riassuntivi che valgano 
ad appoggiare le mie conclusioni. 

Il concetto dei gruppi sanguigni è essenzialmente e fondamental- 
mente connesso coi fenomeni di agglutinazione. Esiste, come sappiamo, 
un etero-agglutinazione per sangue d’individui di specie diversa, ed un’ag- 
glutinazione interumana altrimenti detta iso-agglutinazione. Quest’ul- 
tima dipende da due fattori essenziali : 

_— 


1° La sensibilità globulare che è dovuta alla presenza di un mor- 
dente speciale, il cosidetto agglutinogene, che rende i globuli sensibili 
all’azione d’un siero. 


2° L’attività specifica del siero, ossia il suo potere agglutinante che 
è dato dall’agglutinina. 


Mi 
| 
i 
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In altri termini gli eritrociti si lasciano agglutinare solo se provvisti 
di «agglutinogene » ed i sieri agglutinano le emazie solo se posseggono 
« l’agglutinina». Se uno di questi fattori manca, l’agglutinazione non 
avviene. 

Il sangue di un dato individuo messo in contatto con quello di un 
altro può, se sodisfa alle suddette condizioni, provocare l’agglutinazione 
o essere agglutinato. Ora, appunto a seconda che un sangue presenta 0 
meno la proprietà di agglutinare altro sangue o di esserne agglutinato, 
si sono distinti 4 gruppi di individui entro i quali s’inquadrano tutti i 
componenti del genere umano. 

In altri termini si è riconosciuto corrispondere ad una realtà obiettiva 
quattro grandi gruppi caratterizzati dalla combinazione di due aggluti- 
nogeni e delle due agglutinine corrispondenti. 

La numerazione e classificazione dei gruppi è stata fatta prima da 
Jansky e poi da Moss. In Italia è accettata generalmente la classifica 
di Jansky, che è quella che esporremo avvertendo che, per facilità di 
indicazione, si è introdotto nello studio dei gruppi l’uso di alcuni simboli 
nel riguardo dell’agglutinogene e dell’agglutinina, convenendo d’indicare 
i due agglutinogeni finora dimostrati con le lettere A e B e le due aggla- 
tiuine con le lettere greche a e f. 


Gruppo 1° (Molto frequente) Le emazie, sfornite di agglutinogene, 
non si lasciano agglutinare da alcun siero e pertanto si possono iniettare 
& qualsiasi individuo senza pericolo (Gruppo dei donatori universali). 

Il siero, fornito di agglutinine a e f, agginzina tutte le emazie, eccet- 
tuate quelle del primo gruppo stesso. 


Il simbolo di questo gruppo è: 
0x+f= 


Emazie senza agglutinogene 
Siero con agglutinina « e f? 


Gruppo 2° (Frequentissimo) Le emazie, caratterizzate da un agglu- 
tinogene tipo A, si lasciano agglutinare dal siero dei gruppi I e III, ma 
non da quello dei gruppi IV e IL 

Il siero, caratterizzato da un'agglutinina tipo f, agglutina le emazie 
del gruppo III e IV, ma non quelle dei gruppi I e II. 


Emazie con agglutinogene tipo A 


Simbolo 4 f = Siero con agglutinina tipo f 


Gruppo 3° (Molto raro) Le emazie, caratterizzate da un aggluti- 
nogene tipo B, si lasciano agglutinare dal siero dei gruppi I e III, ma non 
da quello dei gruppi IV e 1II. 

Il siero, caratterizzato da nn’agglutinina tipo «, agglutina le emazie 
dei gruppi IL e IV, ma non quello dei gruppi I e III 


Emazie con agglutinogene tipo B 


Simbolo Ba = " 3 5 
iti Siero con agglutinina tipo « 


Gruppo 4° (Rarissimo) Le emazie, che posseggono agglutinogeni 
del tipo A e 5, si lasciano agglutinare da tutti i sieri, eccettuato quello 
del IV gruppo stesso. 
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Il siero, sfornito di agglutinine, non agglutina le emazie di nessun 
tipo, cosicchè gli individui appartenenti a questo gruppo possono ricevere 
senza pericolo il sangue di qualsiasi donatore (gruppo dei ricevitori uni- 
versali). 


Emazie con agglutinogene A e B 


Simbolo A + B= } siero senza agglutinine 


Schematizzando : il gruppo I ha globuli resistenti per mancanza di 
agglutinogeni e siero attivissimo per la presenza delle due agglutinine x e $ 
ed è opposto al gruppo IV che ha globuli sensibili per la riunione di due 
agglutinogeni A e B e siero inattivo per l’assenza di agglutinine. 

I gruppi intermediari II e III dànno invece reazioni crociate in quanto 
il siero del Gruppo II agglutina le emazie del III ed il siero del gruppo III 
le emazie del II 

"A B) 


Gruppo II. if Gruppo III 


i 
x , 


In ultima analisi quindi possiamo dire che i quattro gruppi sanguigni 
sono caratterizzati dalla ripartizione differente delle due agglutinine e dei 
due agglutinogeni e che ad essi si può applicare la legge di Landsteiner 
che stabilendo le proprietà inverse dei globuli e del siero si può così enun- 
ciare : & globuli sensibilissimi siero inattivo, a globuli insensibili ed inag- 

‘ glutinabili siero attivissimo. 

La teoria dei gruppi ematici ha trovato la sua massima applicazione 
pratica nelle prove preliminari richieste, in ogni caso, prima di procedere 
alla trasfusione sanguigna, onde eliminare incidenti talvolta mortali 
dovuti ad incompatibilità tra sangue del donatore e del ricevente. 

È ormai nettamente dimostrata la superiorità della trasfusione san- 
guigna di fronte all'immissione di qualunque altro siero più o meno iso- 
tonico od isovischioso, dato che il sangue trasfuso, purchè appartenente 
a gruppi compatibili col soggetto da iniettare, continua a vivere per giorni 
e settimane nell’organismo ricevente, e che il plasma iniettato insieme ai 
globuli realizza coi suoi fermenti e per la omogeneità delle sue albumine è 
il liquido meglio sopportabile dal paziente, rappresentando, oltre che un 
rimedio ad alta azione emostatica, un eccitatore non insignificante o 
dell’organismo in tosto o dell’eritropoiesi del midollo osseo. 

E di fatti, a parte le numerose indicazioni che si vanno sempre più 
estendendo nel campo della terapia medica (emofilia, emorragie per così 
dire di pertinenza medica della febbre tifoide e della tubercolosi, malattie 
del sangue, emorragie croniche dell’ulcera e ‘del carcinoma gastrico, 
influenza, setticemie stafilococciche, meningite cerebrospinale, ecc. ecc.), 
la trasfusione resta sempre il presidio più importante nelle gravi emor- 
ragie sia esterne che interne, traumatiche, spontanee, operatorie e post- 
operatorie, oltrechè nei casi di shok da ferite mmltiple per estesi schiaccia- 
menti, nei grandi ustionati ed in tutti i gravi avvelenamenti per sostanze 


—_ —,_ e.— 1 
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che distruggono l’emoglobina (ossido di carbonio, benzolo, clorato di po- 
tassa, ecc.) : indicazioni tutte di cui si può facilmente comprendere l’impor- 
tanza per la pratica militare, specie di guerra. Soccorso, quindi, sopra- 
tutto e squisitamente di urgenza e come tale ‘abbisognevole di un’ese- 
cuzione pratica quanto mai semplice, rapidissima ed alla portata di tutti. 

La tecnica invero è oggi molto semplificata e resa effettivamente 
elementare con la costruzione di apparecchi di uso facilissimo e di cui 
alcuni anche improvvisabili. Ostacolo invece di maggior gravità e di 
soluzione alquanto meno semplice è quello derivante dalla necessità del 
controllo sierologico preventivo. 

Nella trasfusione difatti, a parte gli accidenti di ordine meccanico in 
dipendenza di uno squilibrio brusco fra circolazione profonda e peri- 
ferica, d'altronde facilmente evitabili eseguendo l’operazione lentamente, 
e quelli rarissimi da shock attribuiti ad incompatibilità umorale ed impossi- 
bili perciò a prevedere e quindi a prevenire, altri ne esistono dovuti alla 
cosidetta incompatibilità sanguigna ed in istretta connessione coi gruppi 
ematici. Gli accidenti gravi dovuti ad incompatibilità possono soprav- 
venire immediatamente : qualche volta anche dopo l’iniezione di soli 
em.ì 20 di sangue più generalmente quando sono già stati oltrepassati 
cm.* 100 o 200. Il paziente impallidisce bruscamente, presenta qualche 
spasmo respiratorio, midriasi cui segue rapidissimamente la morte. Nei 
casi invece in cui si è appena iniziata la trasfusione tutto si limita ad 
una sensazione di angoscia, a sete d’aria, dolori lombari, formicolio alle 
estremità, segni tutti che consigliano di sospendere immediatamente. 
Ciò nonostante, e naturalmente in rapporto alla quantità della dose iniet- 
tata, qualche ora dopo e spesso anche l'indomani può sopravvenire emo- 
globinuria con albuminuria e nel caso in cui la trasfusione non sia stata 
interrotta a tempo e la dose iniettata abbia raggiunto una certa importanza 
si può avere il blocco dei reni e dopo un periodo di anuria di quattro o 
cinque giorni può sopravvenire la morte. 

Da ciò la necessità assoluta di non trasfondere mai sangue, le cui 
emazie possano venire agglutinate (e pertanto anche disciolte) dal siero 
del ricevente. Il fatto inverso, e cioè il caso in cui il siero del donatore 
agglutina le emazie del ricevente non è pericoloso, e ciò perchè la quantità 
del siero del donatore è trascurabile rispetto al grande numero di ema- 
zie del ricevente, dato che, come ha dimostrato Ottemberg, aggiungendo 
ad un siero agglutinante una forte quantità di globuli l’agglutinina è sem- 
plicemente absorbita dai globuli stessi e non dà quindi alcun fenomeno di 
agglutinazione. È comprensibile quindi a quale importanza assurga la 
scelta dell'individuo che deve fornire il sangue per la trasfusione. 

Per scegliere un buon donatore possiamo servirci di prove dirette 
od indirette. Le prove dirette consistono nel mettere a contatto il sangue 
del donatore con il siero di sangue del ricevente ed osservare se avviene 
o no agglutinazione delle emazie del primo. Queste prove sono sempli- 
cissime ed alla portata di tutti, ma richiedono un certo tempo per la 
separazione del siero di sangue del ricevente e quindi non sono usufrui- 
bili nei casi di estrema urgenza. 

Le prove indirette consistono nella determinazione del gruppo cui 
appartengono i due sangui del ricevente e del donatore : da essa sì può 
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desumere immediatamente se la trasfusione è possibile o meno. Nel caso, 


del resto molto frequente fra noi, in cui l’individuo offertosi come donatore 


risulti appartenere al gruppo I è inutile stabilire il gruppo cui appartiene 
il ricevente, dato che il gruppo 1 è quello dei datori universali il cui sangue 
senza pericolo può essere trasfuso a qualunque altro individuo. Se l’indivi- 
duo in esame invece appartiene ad un altro gruppo, bisogna ricercare il grup- 
po sanguigno del ricevente e perchè si possa procedere alla trasfusione ì 
due gruppi debbono concordare. Il metodo indiretto più in uso è quello di 
Moss, metodo semplice e di rapida esecuzione che presuppone però la 
disponibilità di sieri campioni appartenenti certamente ai gruppi II e III 

In ultima analisi la prova diretta offre il vantaggio di non abbisognare 
di sieri campioni e di potere essere eseguita ovunque e da tutti, ma 
ha per contro l'inconveniente di richiedere un tempo abbastanza lungo, 
e d’altra parte, la prova indiretta rapida, facile e chiara offre l’inconve- 
niente di esigere la disponibilità di sieri campione forniti da Istituti spe- 
cializzati e che siano attivi, recenti e spesso controllati, condizioni di 
non facile attuazione al di fuori dei grandi ospedali ed in posti in cui 
il medico non possa essere soccorso dal laboratorio. È ovvio poi che anche 
possedendo tutti i mezzi adatti nessuno dei due metodi è usufruibile 
nel caso in cui la più piccola perdita di tempo può compromettere la 
vita dell'individuo da soccorrere. In questi casi di estrema urgenza in 
cui si è costretti a correre l’alea di dovere accettare un donatore qua- 
lunque esso sia senza poter ricorrere alla prova di compatibilità sangui- 
gna, è consigliato praticare la cosidetta piccola trasfusione preliminare 
con la quale si viene a saggiare la tolleranza del ricevente sull’organismo 
del ricevente stesso. Si iniettano cioè in primo tempo solo 10-20 em.* 
del sangue del donatore. Se esso appartiene ad un gruppo incompatibile 
con quello del ricevente, quest’ultimo dopo qualche minuto accusa più 
o meno chiaramente i sintomi classici dell’emolisi (malessere, sensazione 
di angoscia precordiale, dolori lombari, toracici, addominali, dispnea, 
formicolio alle membra) ed in questo caso bisogna rinunziare alla succes- 
siva trasfusione massiva terapeutica che può essere autorizzata solo 
nel caso in cui la piccola trasfusione preliminare sia risultata innocua, 
Anche questo metodo però non è scevro di pericoli, dato che qualche 
volta i sintomi dell’incompatibilità consecutivi all’iniezione di prova 
non si rivelano subito cosicchè può avvenire che ci si convinca prema- 
turamente dell’innocuità della trasfusione massiva e la si pratichi laddove 
sarebbe da evitarsi. 

Da quanto si è detto risulta chiaramente di quale vantaggio sa- 
rebbe, specie nei casi di urgenza e sopratutto in traumatologia di guerra, 
il poter avere dei donatori già precedentemente classificati in modo da 
poter eseguire la trasfusiune immediatamente a seconda i casi, e senza 
preoccupazione alcuna. 

Gli americani, seguìti poi anche da qualche grande Clinica europea, 
hanno organizzato nei loro Ospedali il servizio delle trasfusioni di sangue 
determinando in precedenza il gruppo cui appartengono coloro che si 
dichiarano disposti a fungere, sia pure a scopo di Juero, da donatore, 
în modo da potere poi al bisogno scegliere tra essi quello compatibile 
col gruppo sanguigno dell’eventuale ricevente. Consci poi dell’impor- 
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tanza che la questione potrebbe avere in guerra, le autorità competenti 
si sono preoccupate di far trascrivere sulle annotazioni sanitarie di ogni 
militare il gruppo sanguigno cui questo appartiene. 

Data la grande utilità della trasfusione, la semplicità di tecnica ormai 
raggiunta per eseguirla, e tenuto conto che l’unico ostacolo per una 
maggiore diffusione ed utilizzazione di essa, specie in condizioni di estrema 
urgenza, è dato dall’incertezza sulla compatibilità del sangue da iniettare, 
dalla possibile mancanza di mezzi per poterla stabilire, e, nella condizione 
migliore, dalla perdita di tempo indispensabile per la ricerca di essa, 
sarebbe a mio parere di somma importanza e di grande giovamento che 
anche da noi si studiasse fin dal tempo di pace l’organizzazione di gruppi 
di trasfusori e se ne preordinasse, in linea di massima, la eventnale crea- 
zione nelle unità sanitarie di guerra. Ed il compito non dovrebbe pre- 
sentare gravi difficoltà per le considerazioni che seguono. 

È noto che gli individui appartenenti al gruppo I, secondo la classifica 
di Jansky, sono dei donatori universali in quanto le loro emazie, essendo 
sfornite di agglutinogene, non si lasciano agglutinare da alcun siero e 
pertanto si possono iniettare senza pericolo a qualsiasi individuo. D'altra 
parte è stato dimostrato che gli individui appartenenti ai quattro gruppi 
sanguigni sono distribuiti secondo certe proporzioni nelle varie popola- 
zioni della terra. Si è così potuto stabilire il cosidetto indice biochimico 
di razza appunto a seconda delle proporzioni in cui in una popolazione 
gli individui appartenenti ad un dato gruppo prevalgono su quelli appar- 
tenenti ad un altro. 

Sperimentando su grandi masse di uomini delle razze. più diverse, 
numerosi ricercatori con a capo Sixten Hesser ed L. H. Hirscheld 
hanno potuto dimostrare che in Europa il gruppo II è il più frequente 
(40 a 46 %) e che il gruppo I lo segue immediatamente con una percen- 
tuale del 38 al 44 %. Queste cifre sono state controllate, e, con varianti 
minime, confermate per quanto riguarda l’Italia dalle ricerche di Mino 
e Cavalieri. 

Ne consegue che presso di noi il numero dei donatori’ universali è 
notevolissimo, dato che, approssimativamente, su circa ogni 3 individui 
sottoposti alla prova di gruppo si può rintracciare un donatore universale. 

Diffondendo d’altra parte, con adatta propaganda, la convinzione 
che il cedere una piecola parte del proprio sangue per una trasfusione 
è pratica di nessun pericolo da assimilarsi ad un volgare salasso e allettando 
gli uomini con adeguati vantaggi economici e morali e sopratutto con la 
prospettiva, in caso di guerra, di una posizione comoda, relativamente 
sicura e di privilegiata stabilità, non dovrebbe essere difficile il trovare 
tra il personale stesso degli Ospedali o in mancanza al di fuori di esso, 
degli individui che si offrano volontariamente come trasfusori. Tra questi, 
dopo le più scrupolose ricerche eseguite in centri di accertamento e ten- 
denti ad escludere nel modo più assoluto la tubercolosi, la sifilide, la mala- 
ria, sì potrebbero, praticando tutte le prove sierologiche opportune, 
scegliere gl'individui appartenenti al gruppo dei donatori universali, i 
quali assegnati alle diverse compagnie di sanità potrebbero eseguire in 
tempi normali le loro mansioni di organico, tranne ad essere adoperati 
come trasfusori al momento opportuno e senza ulteriori perdite di tempo. 
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La qualità di donatori universali dovrebbe d’altra parte essere segnata 
sulle carte personali di questi individui, i quali in caso di guerra, dopo 
essere stati nuovamente sottoposti ad accertamenti nei riguardi della 
tubercolosi, della sifilide, della malaria per escludere una probabile infe- 
‘ zione successiva al congedo, potrebbero essere assegnati dai rispettivi 
centri di mobilitazione alle singole formazioni sanitarie con un’attribu- 
zione organica determinata e con l’indicazione di « trasfusori eventuali ». 

Si tratterebbe in ultima analisi di un materiale di riserva umano, 
e, mi si permetta la frase, di vere fiale viventi al seguito del reparto, ma- 
teriale sempre pronto all'uso e sul quale d’altra parte bisognerebbe vigi- 
lare scrupolosamente sotto il solo riguardo di un possibile deterioramento 
dipendente da intercorrenti infezioni per sifilide, tubercolosi c malaria. 

Questo il concetto embrionale che potrebbe essere ampliato da altri 
più responsabili e più competenti. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI UDINE 


SULL'ATTIVITÀ DEL REPARTO CHIRURGICO DURANTE L'ANNO 1926 


per il dott. Antonio Cavarzerani, maggiore medico, capo reparto. 


Il reparto chirurgico ha la capacità di 152 posti-letto, compresi in 
essi 15 ufficiali. È molto opportunamente frazionato in sale da 6, $, 12, 
16 letti, di guisa che gli ammalati possono essere divisi a seconda della 
malattia, e la separazione degli asettici dai settici viene fatta agevolmente. 

Ivattrezzamento chirurgico, sia di ambiente che di materiale, è com- 
pleto, senza lusso, senza esuberanza, ma vi è quanto può occorrere per 
qualsiasi intervento, e per gli esami sussidiari radiologici e di gabinetto 
si avvale di consueto dei mezzi analoghi, dei quali l'Ospedale stesso dispone. 

Sarebbe desiderabile pure che, assicurato prima un personale di as- 
sistenza fisso ed appassionato di apprendere, vi fosse un più forte concen- 
tramento di ammalati per il maggior rendimento scientifico, pratico, {e 
per il miglior sfruttamento dell'Ospedale allo scopo di diminuire il costo 
dell’ammalato. 

Nell'anno 1926 il reparto chirurgia ebbe un movimento di ammalati, 
quale risulta dallo specchio seguente : 
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Prospetto movimento ammalati anno 1926. 


MESI Entrati | Usciti Morti Leitra | prete lo a 
Geonaio < 43, è — 37,74 1170 ll 
HGDBIAO: < ai rici —_ 47,25 1323 9 
MEADSO? (ao + anta — 52,71 1634 18 
Mella iii l 53,73 | 1612 15 
(TAI. PARE SE 73,22 | 2270 12 
Giognd. ic n 89,90 | 2697 23 
Rag i 1 119,05 | 3690 29 
ica 1 117 — | 3627 30 
Settembre . .... 1 110, 43 3313 19 
Ottobre... + + -- 63, 29 1962 12 
Novembre ..... — 59,70 1791 13 
Dicembre... i 4 ea ni 54,13 1678 18 

TOTALE 4 878,15 | 26.767 209 


Dallospecchio si rileva come si ebbero 1058 malati con quattro morti, una 
media mensile di 2230,50 presenze ed una media giornaliera di 73,33 presenze. 

Uno dei casi di morte è dovuto a localizzazione multiple t. b. e. 
(costali, pleuriche, peritoneali). Il secondo si verificò in un soldato entrato 
il 29 giugno 1926, con fatti di edema acuto della glottide, enfisema sotto- 
cutaneo al collo, dispnea, febbre, che resero necessaria la tracheotomia, 
la quale però fu insufficiente, sebbene avesse portato transitorio vantaggio, 
perchè il 2 luglio l’ammalato venne a morte, e fu riscontrato all’autopsia, 
oltre una polmonite sinistra basilare, un ascesso peribronchiale, che era 
stato la causa dei fenomeni di sepsi. Il terzo caso riguardava un soldato 
affetto da empiema cronico specifico. Il quarto caso si riferiva ad un sol- 
dato che era stato raccolto lungo la linea ferroviaria e presentava frattura 
del cranio e della colonna vertebrale, tanto che morì il giorno sue- 
cessivo. . 

L'attività chirurgica è stata discreta. Sono elencati 209 atti operativi, 
nei quali non sono compresi tutti gli interventi di piccola chirurgia, quali 
incisioni di ascessi, enucleazioni di cisti, operazioni di nnghie incarnite, 
apparecchi gessati, flemmoni superficiali e profondi, favi, tonsille, ecc., 
che costituiscono pure un importante contributo di utilità, che viene 
portata al paziente. 

Il periodo di maggior lavoro è dato nei mesi di maggio, giugno, lu- 
glio, agosto e settembre, periodo che coincide colla massima forza del- 
l'Esercito, coll’allenamento delle truppe e col campo. 
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Gli atti operativi furono i seguenti : 


Ian ori È dA 6 Tumore al retto. ....... l 
VIRPISGGSH > ve A Lussazioni di spalla . . .°. ... 3 
Varici arti inferiori ....... 2 Osteomieliti tibia... ..... 2 
appenidiolti! su i awe auf 37 BOPORIOEnE: da cun a 2 
EONi. alert RE Adeniti mesenteriche caseose (enu- 

Ulceri dello stomaco. . . . . .. 5 CISAZIONAN:-ta a Ae delie a 

Periduodenite e pericolecistite . . 1 Peritonite t- bi O. Li ia _1 
Laparotomia esplorativa. . . . . 1 Tumore mammella . . ..... l 
INIDNBDIGNOL::-.. è = 0 I 2 Ipertrofia della tiroide. . . . . . l 
Idroceli . . I 2 Estrazione di proiettili . . ... 2 
Tracheotomia . . |... .... E. Recisioni di tendini. . ..... 2 
Operazioni di plastica . . . . . - 3 Fistole, ragadi, fimosi e igromi, 

Riduzioni di fratture arti inferiori 3 disarticolazioni delle dita. . . . . 15 


Epididimite t. b. co... ..... 1 


Delle ernie dirò che quaranta furono inguinali, e per queste si è sem- 
pre adottato la cura radicale secondo il metodo Bassini, quale esatta- 
mente voluto dal grande Maestro. Due ernie furono erurali e due lapa- 
rotomiche. 

Per il varicocele si adottarono metodi vari, a seconda della importanza 
del varicocele stesso, cioè si è adoperato, o la via inguinale o più spesso 
la via scrotale con resezione dello seroto quando occorreva, sempre con 
resezione delle vene e sospensione del testicolo. 

I numerosi casi di appendiciti, che trovano riscontro pure nella pra- 
tica civile, ebbero tutti esito favorevole, operati a freddo o a caldo, a se- 
conda che le circostanze dei singoli casi richiedeva. 

Per le emorroidi si è adottato nei casi più importanti la resezione 
del retto. secondo il metodo di Witheadt. 
| Per la riduzione di fratture si è ricorso alla trazione con chiodo ed 
apparecchio di Shòde, che ha dato sempre ottimi risultati. 

Per quanto riguarda la chirurgia addominale, dirò brevemente di 
quella gastrica. La diagnosi clinica venne sempre confermata da quella 
radiologica. Gli atti operativi consistettero sempre nella gastroentero- 
stomia posteriore transmesocolica per sutura in triplice stato. Da parec- 
chio tempo ci siamo convinti che la anastomosi a corrente antiperistal- 
tica funziona meglio e più sicuramente di quella a corrente peristaltica. 

E difatti i nostri ammalati guarirono tutti, senza aver avuto mai 
vomito e conservano tuttora un’ottima guarigione, per cui costituisce il 
metodo preferito, quando possibile, l’anastomosi della prima ansa del 
digiuno a corrente antiperistaltica. Un caso di periduodenite e perico- 
lecistite presentava i sintomi clinici (dimagramento, vomito, dilatazione 
gastrica, ecc.) e radiologici di una stenosi piloro — duodenale, tanto che 
era nel programma la gastrodigiunostomia — invece si rinvennero esteso 
aderenze della regione pilorica, del duodemo, della cistifelea e del co- 
lon trasverso, aderenze facilmente isolabili che permisero l'immediato 
e spontaneo riempimento dell’intestino, nel mentre la parete dello sto- 
maco e del duodeno si presentava normale. L'atto operativo ridiede la 
normale funzionalità gastrica, il benessere generale, l'aumento di peso. 
Questo caso conferma il concetto delle perivisceriti, che molti autori oggi 

- giustamente mettono in evidenza. In tutti gli ammalati operati si è a- 
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vuta la guarigione per prima, eccetto un’ernia, caso rimasto isolato. Dob- 
biamo ancora rilevare che gli ammalati oggi giorno si sottopongono al- 
l’intervertto con una certa facilità e con una maggior fiducia che non per 
il passato, e credo che sia opera buona e di alto significato morale il con- 
gedare il soldato dopo averlo risanato e messo in grado di riprendere le 
sue occupazioni nella vita civile, senza contare l’utile per l'addestra- 
mento degli ufficiali medici e del personale infermieri che deriva dal con- 
tinuo allenamento per i frequenti atti operativi. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


REPARTO INFETTIVI 


ULTERIORE CONTRIBUTO ALLA VACCINOTERAPIA DELLA FEBBRE TIFDIDE 


per il dott. Antonine Nastasi, sottotenente medico, assistente 


La terapia razionale moderna della febbre tifoide è imperniata su tre 
capisaldi: la dieto-, la balneo-, la vaccinoterapia. I primi due metodi 
sono troppo conosciuti perchè noì dobbiamo occuparcene ; solo per quel 
che riguarda la dieta, diremo che i nostri ammalati sono stati sempre nu- 
triti con dieta mista, senza raggiungere mai gli eccessi della dieta lattea 
assoluta o quelli dell’alimentazione solida. 

La balneoterapia è sempre stata adoperata in tutti i casi in cui ve 
ne era la netta indicazione ; si praticava il bagno alla temperatura di 24° 
per la durata di quindici minuti sia nei non vaccinati che nei vaccinati 
ed in questi ultimi solo nei giorni in cui non toccava la vaccinazione. 

Nostro intendimento è piuttosto di parlare della vaccinoterapia e 
dell’uso che di essa si è fatta nell'ospedale. Secondo le moderne vedute, 
il concetto di vaccinoterapia non si limita più al primitivo significato che 
gli si attribuiva secondo Wright, cioè ad un semplice ed esclusivo processo 
di immunizzazione attiva basata sulla formazione di anticorpi specifici 
per l’antigene introdotto. Oggi il concetto di vaccinoterapia è più vasto 
e diverso in rapporto alle conoscenze più complete che la biologia ogni 
giorno ci fornisce sui processi di difesa dell'organismo. Allo stato attuale 
della quistione questo concetto ci sembra felicemente espresso dal Caro- 
nia nella seguente definizione : « per vaccinoterapia s'intende l’uso du- 
rante il decorso di una malattia infettiva di sostanze diverse, batteriche 
o non, con il fine di provocare da parte dell’organismo malato una rea- 
zione beneficamente risolutiva ». 

Viene così ad includersi nel concetto di vaccinoterapia l’uso di vae- 
cini specifici o non, di proteine eterogenee, di metalli colloidali. L’in-" 
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troduzione di dette sostanze nell’organismo determinerebbe l’entrata in 
azione di elementi di difesa specifici ed aspecifici in parte conosciuti (op- 
sonine, agglutinine, batteriolisine, fermenti, leucolisine, antitossine), in 
parte non conosciuti, 

Nell’ospedale militare di Roma in questi due ultimi anni, per quel 
che ci consta, non sono stati adoperati le sostanze proteiche eterogenee e 
pochissimo i metalli colloidali, perchè, per comune consenso degli autori, 
i risultati che si ottengono sono inferiori a quelli dei vaccini ; senza dire 
che le sostanze colloidali facilmente possono dare gravi alterazioni renali. 

La stomosina antitifica, che adoperammo durante il 1926, nelle no- 
stre mani non ha dato i risultati vantati da qualche autore sebbene aves- 
simo scrupolosamente seguito le indicazioni di somministrazione sugge- 
rite. È stata adoperata in undici casi; sono state necessarie in media dalle 
tre alle quattro iniezioni ed in un caso sei; abbiamo avuto quattro morti. 

Il vaccino antitifico dell'Istituto Sieroterapico milanese lo abbiamo 
adoperato pure solamente nel 1926, introducendolo sempre per via in- 
travenosa ed a dosi un po’ più forti di quelle consigliate. Si sono avute 
delle reazioni non troppo violente. Lo abbiamo usato in diciassette casi ; 
abbiamo avuto due morti : in un caso si trattava di un ammalato gravis- 
simo al quale erano state praticate due vaccinazioni e che rimase fulmi- 
nato da una spaventosa enterorragia ; nell’altro caso di un ammalato 
che dopo due vaccinazioni morì per peritonite da perforazione. 

In complesso i risultati ottenuti con il vaccino dell’ I. S. M. sono stati 
buoni: in un caso bastò una sola iniezione per determinare la guarigione; in 
cinque casi, due; in due casi, tre; in un caso, quattro ; in due casi, cinque; 
in un caso, sei ; tre casi non risentirono alcuna influenza dalle iniezioni. 

Superiore a questi vaccini ci si è dimostrato il vaccino antitifico li- 
sizzato di Caronia che abbiamo introdotto nel settembre 1924 nell’ospe- 
dale militare principale di Roma e che abbiamo dovuto sospendere — 
sostituendolo con i su menzionati prodotti — negli ultimi mesi del 1926 
perchè non ci è stato possibile poterne ottenere ulteriormente. 

Sull’uso di questo vaccino, sulla sua maniera di preparazione e sui 
risultati ottenuti nei primi casi curati, ci siamo intrattenuti in una nota 
comparsa in questo stesso Giornale nell'agosto 1925. 

Ci piace tuttavia ricordare che questo vaccino è detto lisizzato perchè 
la lisi dei corpi batterici è ottenuta per mezzo dell’aggiunta di sangue di 
tifoso ricco di ambocettori litici. Tenendo presente la tecnica di prepara 
zione — dice il Caronia — questo vaccino di fronte agli altri vaccini cura- 
tivi, ha il vantaggio di non perdere i suoi caratteri specifici, di essere no- 
tevolmente attenuato nella tossicità e di contenere la sostanza vaccinica 
pronta per la immediata utilizzazione da parte dell'organismo, essendo in 
gran parte i bacilli disgregati nei loro elementi. Queste ragioni ci hanno 
fatto preferire questo vaccino agli altri numerosi del commercio e non ce 
ne siamo pentiti. ; 

Il suo meccanismo di azione è doppio : aspecifico dato dalle varie 
proteine in esso contenute ; specifico dato dai prodotti batterici. Recenti 
modificazioni nella preparazione del vaccino lo rendono adatto anche alla 
terapia dei paratifi, in quanto che agli stipiti di tifo si aggiungono, du- 
rante la preparazione, anche stipiti di paratifi. 


- po. —_- 
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Per la somministrazione abbiamo quasi sempre seguìto la via in- 
travenosa dapprima con dosi iniziali di ce. 0,75, poi sempre di 1 ce. au- 
mentando di ce. 0,50 per volta sino alla dose massima di ce. 2; le inie- 
zioni venivano fatte a giorni alterni. Non abbiamo mai avuto il minimo 
inconveniente ; la reazione è sempre stata normale, con brivido intenso 
(che è mancato poche ‘volte), lungo ; senza cianosi, senza convulsioni ; 
a defervescenza regolare, senza collassi. . 

Nulla ci ha trattenuto nella somministrazione del vaccino se non le 
condizioni gravissime e disperate dell’infermo, l’enterorragia e la perfo- 
razione, Abbiamo fatta l'iniezione di vaccino anche in due casi di nefro- 
tifo, guariti con una sola iniezione della infezione generale, mentre la 
lesione renale seguì il suo decorso normale. 

I nostri ammalati avevano tutti una Widal positiva 1 : 200 e parec- 
chi l’emocultura positiva. In genere sono state sufficienti da uno a tre inie- 
zioni; in 34 casi è bastata una sola, in 41 due iniezioni per dare una gua- 
rigione definitiva. Negli ultimi 15 casi trattati quest'anno sono occorse 
4-5 e due volte anche 6 iniezioni, perchè il vaccino era di uno stock 
antico e non troppo attivo: 10 dovettero sospendere la cura iniziata, 
perchè il vaccino era venuto a mancare; 6 continuarono la cura con le 
stomosine ; 1 con il vaccino dell’I. S. M. 

Nel 1924 abbiamo trattato con il vaccino lisizzato 22 tifosi ed ab- 
biamo avuto un solo morto nella persona di un soldato affetto da una forma 
grave di tifo, che reagiva pochissimo alla vaccinazione ed al quale vennero 
praticate due iniezioni per via intravenosa; morì in 20% giornata con sin- 
tomi di peritonite da perforazione. 

Nel1925 vennero ricoverati al reparto infettivi 67 tifosi, ne morirono 9; 
ne vennero vaccinati 51 e di questi ne morirono solo due ; non furono po- 
tuti trattare tutti con il vaccino, perchè nel mese di maggiore epidemia — 
l'ottobre — questo venne a mancare. 

Durante il 1926 entrarono al reparto infettivi 171 tifosi e ne mori- 
rono 24 ; ne vennero curati con vaccino lisizzato 82 e di questi morirono 10. 
Qui la mortalità dei vaccinati è più alta che negli anni scorsi, ma ci 
si permetta di rilevare che si è sempre trattato di malati gravissimi e di 
questi uno ebbe due iniezioni di vaccino e tre di stomosine Centanni, per- 
chè era finito il vaccino lisizzato ; un altro ebbe dne sole iniezioni di vac- 
cino lisizzato che poi si sospesero e dopo una settimana morì di peritonite 
Ua perforazione ; due morirono pochi giorni dopo l'ingresso, perchè ve- 
nuti con una broncopolmonite bilaterale complicante; un altro morì 
in seguito a broncopolmonite dopo essere entrato in convalescenza ed 
avere subito una tracheotomia per stenosi laringea di natura tifosa. Se 
si tolgono questi casi, in cui il vaccino non poteva esplicare la sua azione 
perchè somministrato tardivamente e insufficientemente, su 77 trattati, 
avremmo avuto una mortalità di 5, cioè circa il 6,50 %. E se sommiamo 
tutti i casi trattati nei tre anni, su 150 vaccinati, avremmo avuto $ 
morti, cioè il 5,33 % Circa. 

Se si tiene conto che la mortalità per tifo oscilla tra il 15 e il 25 %,; 
che nell'ospedale militare, prima dell’introduzione della vaccinoterapia, 
questa percentuale venne qualche volta anche superata; ci sembra che 
questo metodo di cura sia stato veramente utile. Certo che la percentuale 
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di mortalità da noi ottenuta si mantiene ancora alta rispetto a quella 
vantata da alcuni AA., ma questo dipende da numerosi fattori, alcuni 
dei quali indipendenti dalla nostra volontà. Innanzi tutto è da rilevare che 
i malati di febbre tifoide che ricoveravano al reparto infettivi erano quasi 
tutti gravi e con Widal positiva ; mentre molti casi leggeri, molte forme 
fruste con Widal negativa rimanevano e guarivano nei reparti di medi- 
cina con diagnosi di « febbre intestinale » 0 « febbre infettiva ». 

In secondo luogo è risaputo che affinchè ogni terapia ed in ispecie 
quella vaccinica, abbia effetto è necessario che venga praticata al più 
presto ; così se nel tifo si praticano le iniezioni di vaccino tra il 7° e il 
10° giorno si ha quasi la certezza di salvare l’ammalato. 

Per citare solo qualeuno dei casi di nostra conoscenza, diremo che un 
giovane della nostra clientela privata ammalatosi di tifo nel mese di set- 
tembre con emocultura e Widal positive in 88 giornata, sfebbrò comple- 
tamente in 10% giornata con una sola iniezione per via intravenosa alla 
dose di 1 centimetro cubo. Questo purtroppo non succede tra i soldati, 
i quali vengono quasi sempre all'osservazione del medico dopo la prima 
settimana ed al reparto infettivi dopo altri 3 o 4 giorni. 

A. prova di ciò bastano due soli casi, ambedue con emocultura posi- 
tiva: un carabiniere del Nucleo Garibaldi, 24 ore dopo l’ingresso all’o- 
spedale, veniva trasferito al reparto infettivi, dove moriva per un’abbon- 
dantissima, infrenabile enterorragia dopo altre 48 ore. Dopo 72 ore dal- 
l'ingresso moriva pure un soldato della caserma Giacomo Medici ; all’au- 
topsia le placche di Peyer apparivano ingrossate ed infiltrate e parecchie 
ulcerate, Ora nè l’enterorragia, nè l’ulcerazione delle placche di Payer ap- 
partengono alla sintomatologia della prima settimana. 

Ci sembra pertanto di poter asserire che i risultati ottenuti con la 
vaccinoterapia nella febbre tifoide nell'ospedale militare di Roma siano 
molti soddisfacenti. Questo metodo terapeutico a qualeuno può forse 
parere audace : ma ci si vorrà concedere che nei sieri e nei vaccini è ri- 
posta non solo la soluzione della profilassi, ma anche quella della terapia 
delle malattie infettive. 

Dalla nostra modesta esperienza, traiamo il fermo convincimento che, 
se la balneo - la dieto - e la vaccinoterapia potessero essere applicate nei 
soldati tifosi all’esordire della malattia, e cioè prima che essi fossero com- 
promessi da improprio trattamento o peggio ancora dal surmenage tanto 
nocivo, anche noi negli ospedali militari raramente registreremmo qual. 
che caso letale, 
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LA CURA CHIRURGICA DELLA PERFORAZIONE INTESTINALE DA ULCERA TIFOSA 


per il dott. Dante Casella, tenente colonnello medico, capo reparto, 
docente di patologia chirurgica. 


La diversa disposizione del tessuto linfoide nell'intestino fa sì che 
questo assuma, a seconda del confluire o meno di esso, una configurazione 
particolare, e che un’infezione acquisti una maggiore o minore gravità 
allorchè colpisce una regione in cui questi organi linfoidi si presentano 
raggruppati o isolati. 

Solitari sono detti quei follicoli che si presentano separati gli uni dagli 
altri e disseminati quà e là irregolarmente su tutto l'intestino, però più 
numerosi nel crasso, agminati, invece e costituenti le così dette placche 
del Peyer, quelli che si raggruppano in modo da confluire fra di loro. 
Queste placche si osservano specialmente nella ultima porzione dell’ileo 
(100-150 em.) più numerose ancora nelle vicinanze della valvola ileo- 
cecale e quivi sono disposte circolarmente, mentre nell’altra porzione 
hanno una direzione longitudinale al lume dell’intestino ; l’appendice 
vermiforme ne è talora completamente tappezzata, tanto da potersi pa- 
ragonare ad una placca di Peyer a forma di tubo, 

Tanto i follicoli solitari che gli agminati, oecupano dell’intestino il 
margine libero e la porzione delle due faccie laterali vicino ad esso; man- 
cano, invece, in corrispondenza dell'inserzione del mesentere. 

Il bacillo del tifo aggredisce prevalentemente il sistema linfatico 
addominale, e questo spiega perchè prediliga quella porzione dell’intes- 
tino che più ne è ricca, cioè i dintorni della valvola ileo-cecale, l’ultimo 
tratto dell’ileo, l’appendice vermiforme, cioè, dove più numerose sono ie 
placche; meno frequentemente là, dove queste fanno difetto, e il tes- 
suto linfoide è rappresentato dai follicoli solitari. 

Nella febbre tifoide si considerano in genere quattro periodi : nel 
19° periodo che corrisponde alla prima settimana, si ha la tumefazione 
midollare dei follicoli ; ad esso succede il 2° periodo, che va dalla seconda 
alla terza settimana, ed è caratterizzato dalla formazione delle escare, 
e mentre nei follicoli solitari cade in necrosi la parte prominente, nelle 
placche del Peyer l’escara è totale, però se oltre la submucosa la necrosi 
ha tendenza ad invadere la tonaca muscolare e la sierosa, la minaccia 
della perforazione intestinale, già in questo periodo, può ‘preoccupare. 

Nel 3° periodo che comprende Ja terza settimana, si ha l’inizio del 
distacco dell’escara ed il formarsi dell’uleera, che è rotonda e punti- 
forme se proviene dai follicoli solitari, di varia grandezza allungata e 
disposta parallelamente all'asse longitudinale dell’intestino se dalle 
placche del Peyer. Se il distacco non è precoce, si ha la trombosi dei vasi 
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sanguigni e sul fondo dell’ulcera si formano delle granulazioni alle quali 
sussegue la cicatrizzazione graduale; ma se il processo uleeroso si appro- 
fondisce, o è comunque disturbato anche da un semplice errore dietetico, 
la parete intestinale si assottiglia sino a residuare solo la sierosa, ed allora 
basta una minima imprudenza : cambiare la posizione del corpo, un colpo 
di tosse, di vomito, il ponzare nella defecazione, un aumento di tensione 
dei gas intestinali, ecc., perchè anche quest’ultima tenue barriera ceda e 
si abbia la perforazione intestinale. 

Il 4° periodo comprende la fine della terza e la quarta settimana 
e corrisponde al principio della guarigione, in cui caduta l’escara, l’ul- 
cera si deterge e si libera degli ultimi frustoli di tessuto necrotico. 

Anzichè il processo svolgersi così normalmente, sul fondo dell’ulcera 
si può formare una nuova escara, e questa trovando già parte degli strati 
‘@ella parte intestinale usurati, li riduce ancora di più, sino ad arrivare alla 
necrosi e rammolimento della sierosa e sua perforazione. Di questi periodi, 
quelli che riguardano particolarmente il chirurgo per le gravi compli- 
canze che si possono determinare (perforazione intestinale e conseguente 
peritonite) sono, il 3°, in cui si ha la caduta dell’escara ed il formarsi 
dell’ulcera, ed è il più pericoloso perchè la perforazione sorprende il 
paziente in pieno acme della malattia in grave stato d’intossicazione 
generale ed in particolare depressione nervosa e cardiaca; ed il 4° in 
cui in un’ulcera, anzichè formarsi il tessuto di granulazione, questa si 
approfondisce per nuova infiltrazione e necrosi. 

Oltrechè per il tempo in cui si produce la perforazione intestinale, la 
sua gravità sarà aumentata se ad essa se ne aggiungono una o parecchie 
altre sia contemporaneamente sia a distanza di tempo, come pure se esse 
siano tanto vicine da confluire o distanti così da escludere completamente 
una porzione intestinale in modo da complicare, per il tempo che si deve 
impiegare a ricercarle e per la tecnica, l'intervento. 

È ben raro che il paziente pur avendo il sensorio ottuso e si trovi 
in stato di subcoscienza, non avverta l'avvenuta perforazione ; un do- 
lore acutissimo in uno dei quadranti addominali, il più spesso (90 %) 
l’inferiore di destra, lo sveglierà dal suo torpore, ed il medico accorso potrà 
constatare la difesa locale, e dopo poco, la caduta della febbre, talvolta 
sino a 35 centigradi, il polso evanescente, frequentissimo, i sudori freddi, 
lo renderanno edotto che il dramma si avvia rapidissimo alla fine, e la 
tragica maschera della facies adominalis con l’astenia, cianosi delle es- 
tremità chiuderà la scena, se l'immediato intervento chirurgico, vero 
deus ex machina, non riesce a risollevare il sipario e far considerare e- 
pisodio ciò che ineluttabilmente sarebbe stata la finis dramatis. 

Sono stati descritti altri sintomi della peritonite perforativa, come 
la comparsa di ottusità ai fianchi, la scomparsa dell’aia di ottusità 
epatica, un rumore di sfregamento che si avverte applicando lo steto- 
scopio nel punto ove è stato avvertito il dolore tratittivo, oppure, muo- 
vendo l’ammalato su di un fianco il dolore segue lo spostamento (Brown); 
l'esame radioscopico proposto dal Roseo per mezzo del quale si può os- 
servare una bolla d’aria che si sposta con i movimenti, quello del Federici 
per cui i toni cardiaci che si trasmettono per tutto l'’èmbito addominale, 

scompaiono a mano a mano che si forma essudato liquido ; di alcuni di 
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essi la ricerca è pericolosa, altri sono indizi già avanzati dell'avvenuta 
diffusione della peritonite, evenienza quanto mai deprecabile. 

Il minuto per questi sofferenti è prezioso e per essi le indicazioni 
dell’intervento sono più urgenti che in ogni altra peritonite da perfora- 
zione; che se al tavolo operatorio si constata che la peritonite non è 
dovuta a perforazione intestinale, ma ad una infezione per propaga- 
zione diretta del bacillo Eberthiano dall’intestino al peritoneo, ciò non 
deve preocenparci (Maragliano); Leotta (1919) riferisce di un caso di 
peritonite senza perforazione operato e guarito, ed è convinto della ne- 
cessità dell'intervento anche nel dubbio. 

Giustamente Lejars afferma che non è l’atto chirurgico che uccide, ed 
è meglio una laparatomia senza perforazione che una perforazione senza 
laparatomia (Basile) o con laparatomia tardiva (Arcangeli). 

Quando si vedono di questi malati che quasi agonizzanti dànno 
prova di una grande resistenza, è legittimo pensare che se si fosse inter- 
venuti subito, anche con diagnosi dubbia, in un’ora meno tardiva, noi 
avremmo potuto salvarlo. L’agonia di costoro è il rimprovero più grave 
che un chirurgo possa subire, poichè gli dimostra quanto sia stato col- 
pevole l’essersi attardato, cullandosi in speranze impossibili a realizzarsi, 
in sofistiche disquisizioni diagnostiche che non sono altro che prove della 
propria imperdonabile debolezza. 

La perforazione intestinale da ulcera tifosa, è pertanto evenienza 
tale, da porre in pericolo eminente la vita del paziente che viene sorpreso 
quando l’organismo suo si trova in preda alla grave intossicazione, o che 
appena da poco si affaccia alla convalescenza e quindi estennato dalla 
lotta subìta; e tutti sono concordi nell’ammettere che questi malati, lascia- 
ti a sè, alle proprie scarse risorse e a quelle che può dare una cura interna 
sintomatica, senza eccezione muoiono, e Gueullette (1924) afferma che 
« essa uccide pressochè a colpo sicuro, più velocemente che le altre peri- 
toniti, per le condizioni precedenti del malato, rapidamente esaurito 
dai processi tossiemici » e ritiene che i casi di perforazione guariti colla 
cura incruenta non sieno che delle false perforazioni, o di quelle punti- 
formi di un follicolo chiuso, perforato, in cui già prima dell'avvenuta per- 
forazione si era formato tutto intorno una reazione di peritonite adesiva. 

Il Pirera (1925) pubblicò un caso in cui la perforazione non fu seguìta 
da peritonite e neppure dalla morte dell’infermo; è da domandarsi se 
questo caso non rientri nel novero delle false perforazioni o di quelle pun- 
tiformi già citate dal Guenllette. Ma nessun dubbio sull’esito letale per 
una perforazione di una placca del Peyer può avere chi ha visto al tavolo 
dell’autopsia od operatorio una di queste placche perforate il cui dia- 
metro da 18 millimetri può andare a 10-12 e talvolta a 20 e 33 centi- 
metri (Bohem). 

L'intervento immediato si impone, quali che siano le condizioni ge- 
nerali del paziente, però è indubbio che non ostante l’intervento, la 
prognosi permane sempre riservatissima; essa può esser modificata : 

1°) Dal tempo intercorso dall’avvenuta perforazione all'atto opera- 
tivo; quanto esso sarà più breve, tanto maggiori saranno le probabilità 
di salvezza, poichè la peritonite non è ancora prodotta o è limitata al 
focolaio della perforazione. 
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- In una statistica raccolta dall’Arcangeli si ha che la mortalità nei 
tifosi perforati, non operati, è del 100 % negli operati nelle prime ore 
(1-9 ore), la percentuale dei guariti è del 70-75 %; si abbassa notevolmente 
dopo 12 ore; dopo le 24 ore, la morte è la regola. Nella clinica privata 
di Arcangeli furono operati 4 tifosi perforati, 1 operato dopo 4 ore 
l'avvenuta perforazione guarì, 3 operati dopo 12 ore morirono. 

Dei 15 operati da Bastianelli si ebbero 11 decessi e 4 guarigioni; dei 
guariti: 1 fu operato dopo 6, 2 dopo 12, 1 dopo 24 ore; dei morti: 
1 dopo 72, 1 dopo 36, 2 dopo 24, 4 dopo 12, 1 dopo 10 ore e 2 dopo un 
tempo non precisato. 

Dei 12 casi operati da Alessandri si ebbero 3 guarigioni e 9 decessi; 
dei guariti 1 fu operato dopo 7, 1 dopo 12 ore, del terzo non si potè 
stabilire la data della perforazione; dei morti: 1 fu operato dopo 18, 1 
dopo 24, 1 dopo 48 ore; degli altri non si conosce la data. 

Dei 4 operati da Margarucci: 1 operato nella 21% ora guarì, 3 operati 
dopo 24-32-48 ore decedettero. 

Dei 7 operati da Giannuzzi: 5 guarirono operati da 1-7 ore dalla av- 
venuta perforazione, 2 operati, dopo 14 l’uno, e 24 ore l’altro, morirono. 

Anche le statistiche straniere dimostrano come l’intervento chirur- 
gico valga a diminuire la mortalità, e la percentuale di 100 % di decessi 
nei perforati non operati discende al 70 % e tanto migliora, quanto più 
presto si opera. 

Lejars nel 1896 aveva già raccolti 25 casi operati con 6 guarigioni; 
Monod (1897) portò questo numero a 27; Legueu e Mauger raccolsero 
107 operati con 16 guarigioni; Gesselevitsech e Wanach riportarono 63 
casi con 11 guarigioni; Loison (1901) 90 operati con 16 guariti; Harte e 
Ashurst infine raccolsero 362 casi con una percentuale del 26 % di gua- 
rigioni. Migai (1911) in 14 operati ha 7 guariti nelle prime ore; una per 
centuale del 50 %; 

2°) La data dell’inizio dell’infezione tifoide; se la perforazione 
avviene in piena intossicazione, cioè nel periodo dell’acme, l’intervento 
avrà minore probabilità di esito felice che se si è prodotta durante il 
periodo di defervescenza o di convalescenza, così pure dicasi della viru- 
lenza maggiore o minore del bacillo per lo stato tossiemieo che produce; 

3°) Il genere dell’intervento chirurgico ; quanto questo è meno 
traumatizzante e non disturba ma aiuta i poteri difensivi naturali del 
peritoneo ed è rapido, tanto maggiori saranno le probabilità del successo; 
mai come in questi casi il chirurgo, più che della operazione brillante 
deve preoccuparsi dell’esito immediato dell'intervento, rimandando a 
tempi migliori eventuali atti operativi radicali. 

Da quando Leyden nel 1884 consigliò l'intervento chirurgico nei 
perforati e propose la sutura dell’orifizio intestinale, che fu eseguita con 
successo dal Mikuliez e dal Wilson, si può dire che ogni chirurgo che 
intervenne in questi casi, applicò un suo metodo, dei quali alcuni sono 
così gravi e per il trauma che producono e per il tempo che richiedono 
da scartarsi senz'altro come pericolosi, altri se risposero al caso parti- 
colare sarebbero dannosi il volerli generalizzare. 

Il chirurgo non si deve dipartire dal concetto che il perforato in qua- 
lunque periodo egli l’operi dall'avvenuta perforazione, in qualsiasi stadio 
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della malattia si trovi, è sempre nn intossicato, il cui cuore ed il sistema 
nervoso in generale, il peritoneo il particolare, si trovano in condizioni 
tali che il minuto gli è prezioso, e che un trauma, sia pur lieve, non neces- 
sario, può essergli fatale. 

Cito per sconsigliare senz'altro la «resezione » che secondo Gueul- 
lette deve comprendere la totalità dell’ansa colpita; la statitica di Bui- 
zard (1908) dà una mortalità dell’86 %; Armstrong (1910) del 100 9; : 
2 casì operati, 2 morti; De Vincenzi (1919), una mortalità del 100 %; 
Bagley (1910) riporta un successo, in uno che operò 7 ore dopo una 
perforazione avvenuta durante una febbre tifoide ambulatoria, di rese- 
zione estesa dell’ileo seguìta da enterorrafia col bottone, 

La «esclusione dell’ansa colpita » sia con anastomosi ileo-ileale, 
sia ileo-colica, che il Gueullette considera come trattamento ideale perchè 
permette il riposo di tutto il segmento intestinale alterato, favorendo in 
tal modo la cicatrizzazione delle lesioni uleerose e prevenendo la possi- 
bilità di nuove perforazioni, fu proposta da Souligoux (1908) e sostenuta 
da Domela (1915); si deve però considerare anch'esso come intervento 
troppo traumattizzante e credo che nessuno l’abbia mai applicato. 

L'« esteriorizzazione dell’ansa » può rispondere in certi casi in cui 0 
la perforazione sia troppo ampia ed estesa assai lungo l’asse dell’intestino, 
o quando in vicinanza vi sieno altre perforazioni, o ulceri che minacciano 
di perforarsi ; il Duval (1909), Wroth (1909), Favreul (1912) che la ese- 
guirono ebbero dei successi, essa però è un intervento d'eccezione rispon- 
dente a casi estremamente gravi, perchè l’esporre fuori dell’addome 
un’ansa desta serie preoccupazioni sia per le alterazioni alle quali l’inte- 
stino può andare soggetto col restringersi della incisione laparatomica, 
sia perchè il peritoneo non può essere convenientemente drenato, sia 
intine per il formarsi nel miglior dei casi di un ano sull’intestino tenue che 
a seconda della distanza ove si produce può determinare grave denutri- 
zione ; tanto che ad ovviare a ciò Murphy propose il semplice drenaggio 
che avrebbe il compito d’incanalare il contenuto intestinale verso l’esterno; 
il Leotta (1919) giustamente combatte questa tecnica, essa è troppo 
semplicista e a troppi pericoli lascia esposti l'operato. Così pure è da con- 
dannarsi il processo del Di Paola (1919) impiegato in una paziente che 
mezz'ora dopo l'avvenuta perforazione sottopose ad intervento ; avendo 
trovata una grossa perforazione dell’ileo vicino alla valvola ileo-cecale 
con versamento di feci nella cavità peritoneale, e trovato il peritoneo liscio 
lucente senza essudati, suturò la perforazione e richiuse l'addome per 
primam ; il decesso avvenne nella notte seguente per enterorragia. 

Alcuni di questi atti operativi si dovranno per così dire subire e pra- 
ticarli quando la molteplicità delle perforazioni e lo sfacelo dei tessuti 
uleerosi sono tali da non permettere interventi più semplici e più rapidi 
quali la «sutura semplice » con o senza resezione dei margini dell’ulcera 
proposta da Leyden nel 1884 e da altri in seguito, modificata con innesti, 
a seconda della opportunità, epiploici o mesenterici o intestinali, atti ad 
occludere la perforazione; e la «fistolizzazione dell’ansa » alla parete 
addominale proposta da Escher (1910) e sostenuta da Duval (1910). 

L'operazione alla Leyden, cioè la sutura in seta alla Lembert della 
perforazione interessante solo tessuti sicuramente sani in modo da intro- 
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flettere nel lume intestinale i margini ulcerosi e la zona cireonvicina ede- 
matosa ed infiltrata, o la sutura a borsa di tabacco se la perforazione è 
puntiforme, è processo ottimo specie colle modificazioni proposte dal- 
l’Errard (1922) di applicare cioè sulla sutura un lembo di epiploon li- 
bero, o peduncolato come suggerì Lenormant, ma ha i suoi inconvenienti; 
la probabilità di una stenosi intestinale se l’ulcera perforata è vasta e in 
particolare se i tessuti vicini sono molto edematosi ed infiltrati e l’even- 
tualità che la sutura, sia pure con applicazione di epiploon, ceda in qualche 
punto, ed essendo abbandonata a sè stessa, versi nella cavità addomi- 
nale il contenuto intestinale. 

La statistica di Petterson riportata da Lejars dà il 29 % di guari- 
gioni su 321 operati con la sutura alla Leyden. 

Il metodo Escher che in definitiva non è altro che una ileostomia, 
inquantochè, allargata alquanto la perforazione, questa viene suturata 
alla incisione addominale ovvia gli inconvenienti riscontrati nel processo 
di Leyden ed avrebbe inoltre il vantaggio della maggiore rapidità, di pre- 
venire e curare la paralisi intestinale e di tenere sempre alla diretta osser- 
vazione l’ulcera (Donati); però con tale intervento, se la perforazione 
è molto alta si esclude una troppo lunga ansa con grave pericolo di denu- 
trizione del paziente, senza considerare anche l'inconveniente comune 
al metodo Leyden che qualche punto, per l’afflosciarsi dell’ansa in seguito 
alla fuoriescita rapida di gas, non tenga, e si abbia spandimento di conte- 
tenuto intestinale nella cavità addominale; nella statistica di cui sopra 
vengono riportate 20 enterostomie con il 45 % di guarigioni. 

Nel paziente di cui riporto brevemente la storia e l’atto operativo, 
cercai di conciliare e di unire i pregi di questi due interventi, cioè pra- 
ticai la sutura trasversale in seta, dopo recentazione dei margini, muco 
mucosa e sieromuscolare della perforazione comprendendo tessuti sani, 
applicai ad essa un lembo peduncolato di epiploon e poscia, invece di abban- 
donarla, misi sotto l’ansa una compressa arrotolata in modo da farla 
affiorare, senza però suturarla alla ferita addominale (non senza prima 
di avere messo un drenaggio nello spazio di Douglas) e ciò allo scopo che 
se i punti o parte di essi, non avessero tenuto, il contenuto intestinale 
avrebbe trovato la via di deflusso esterno, senza invadere la cavità addo- 
minale. Tolsi, per evitare decubiti, la compressa in 48% ora, il giorno dopo, 
come avevo previsto, si era già formata una fistola, dalla quale, però, il 
contenuto intestinale si versava all’esterno ; in quinta giornata fu tolto 
il drenaggio, ed in breve volgere di tempo, si ebbe, con la fistola, la chiu- 
sura completa della incisione addominale. Non approvo quindi il metodo 
proposto da Micaux di praticare cioè la sutura della perforazione in senso 
longitudinale secondo l’asse maggiore della placca ulcerata, poichè è vero 
che l’ulcera tifosa guarisce senza apprezzabile retrazione cicatriziale e 
senza lasciare reliquati di stenosi pur avvenendo la cicatrizzazione lungo 
l’asse longitudinale, ma ciò dipende dal fatto che l’ulcera, quanto tende 
alla guarigione non ha leso che la mucosa e la submucosa, mentre quando 
si produce la perforazione si ha la lesione di tutti gli strati, e la loro sutura 
in senso longitudinale porterebbe ad una stenosi tanto maggiore quanto 
la placca e più lunga in senso longitudinale. 

Importante infine è il sapere dove deve farsi l’incisione addominale 
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in modo da cadere con quasi assoluta precisione sull’ansa perforata 0 
almeno nelle sue immediate vicinanze. Fortunatamente il chirurgo ha 
dei dati anatomici e clinici pressochè precisi, per cui in genere non si hanno 
dubbi, tranne in casi eccezionali in cui l'infezione abbia invaso altri seg- 
menti intestinali che non sia l’ultima porzione dell’ileo, ed anche allora 
un accurato esame dei sintomi obiettivi, e subiettivi può con grande 
approssimazione farci diagnosticare la sede dell’avvenuta perforazione. 

La laparotomia mediana sottombellicale risponde nella maggioranza 
dei casì, essa ha anche il pregio di dare luce notevole in modo che si pos- 
sono esplorare, senza traumatizzarle di soverchio, regioni vicine; la para- 
rettale destra si presenta opportuna quando il paziente nettamente avrà 
accusato il dolore improvviso e lacerante nella fossa iliaca destra più o 
meno in corrispondenza del punto di Mac-Burney, e la constatata difesa 
della parete ci darà la quasi assoluta certezza trattarsi di una perforazione 
intestinale in tutta vicinanza della valvola ileo-cecale o ultima porzione 
dell’ileo o dell’appendice ; ricordo che nel 90 % dei casi la perforazione av- 
viene negli ultimi 60 centimetri del tenue, e nel 10 % nel colon ed appendice. 

Per ultimo accenno alla dibattuta questione, che tempo addietro 
divise in due campi i chirurgi, se nella peritonite da perforazione convenga 
o no procedere ai lavaggi della cavità addominale sia con soluzioni fisio- 
logiche o antisettiche sia con etere, ecc., oggi tutti sono d'accordo nel con- 
siderare qualsiasi lavatura o irrigazione come dannosa, limitandosi alla 
pulizia meccanica con compresse che asportino senza traumatizzare e 
possibilmente senza inutili spostamenti di anse, sostanze e liquidi versa- 
tisi nella cavità, lasciando al drenaggio semplice o multipli opportuna- 
mente collocati, il còmpito di avviare i residui allo esterno, drenaggi però 
specie se duri (tubi di gomma, di vetro) che non debbono essere tasciati 
per lungo tempo a contatto di anse già sofferenti, perchè possono deter- 
minare decubiti. i 

L. Mario soldato classe 1905, 1° regg. granatieri, il 19 luglio d. a. veniva 
inviato in questo reparto per appendicite acuta. Anamnesi remota negativa ; 
rifesce che 15 giorni or sono fu colto da tebbri a carattere remittente per le quali 
veniva ricoverato nell’infermeria di corpo ove rima-<e fino al giorno del suo in- 


gresso in questo reparto per sopravvenuti dolori al quadrante inferiore di destra 
ed accentuazione della febbre, che andava già da alcuni giorni declinando perlisi. 


E. 0. Di costituzione scheletrica regolare, pannicolo adiposo assente, masse 
muscolari ipotoniche, pelle e mucose visibili, pallide, lineamenti del viso un 
po’ stirati, lingua arida, polso frequente, temp. 39°, milza palpabile, addome leg- 
germente tumido con dolore diffuso a tutti i quadranti. 

Sin dal primo momento ebbi l’impressione di non essere in presenza di un 
solito caso di appendicite acuta ; la milza palpabile, lo stato generale, la febbre mi 
fecero nascere il dubbio trattarsi di un tifoso e francamente consideravo l’even- 
tualità di un tifo, con speciale localizzazione nell’appendice. Nei giorni seguenti la 
temperatura oscillava sempre nei limiti tra 38° e 39,5, lo stato generale sì mante- 
neva però soddisfacente ; avevo disposto nella mattina del 29 di far procedere ai 
vari esami diagnostici di gabinetto quando, verso le ore 17, fui chiamato perchè il 
paziente si era improvvisamente aggravato. Accorso lo trovai pallido, con li. 
neanenti del viso marcati e sudore freddo diffuso, temperatura 36,8 e polso 128 
molto piccolo ; interrogato riferiva che pochi minuti prima era stato colto improv- 
visamente da un dolore lancinante, come colpo di pugnale, nel quadrante inferiore 
di destra, e localizzava nettamente e con precisione il punto doloroso nel punto 
di Lanz, difatti la palpitazione delicata fece constatare una difesa muscolare in 
detta regione. 
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Dolore lacerante, localizzato, difesa muscolare, la caduta della febbre, e 
le condizioni generali improvvisamente aggravatesi imposero senza alcun dubbio 
la diagnosi di una perforazione e la necessità di un intervento immediato. 

Potevano sorgere delle indecisioni sulla opportunità della laparatomia sot- 
tombellicale o pararettale destra, ma il dolore localizzato nella fossa ileo-cecale 
nei pressi del punto di Mac-Burney-Lanz mi fecero propendere per il secondo 
intervento, tanto più che pensavo che se la perforazione non era nell'appendice 
questa doveva essersi prodotta in tutta vicinanza e cioè nell’ultimissima por- 
zione dell’ileo o nei dintorni della valvola ileo-cecale. 

A un'ora dall’avvenuta perforazione il paziente fu sottoposto ad intervento 
operativo , previa anestesia locale morfio novocainica e alcune aspirazioni di etere 
(metodo dell'associazione anociva di Crile) e ciò per bloccare sia pur per breve 
tempo, anche i centri psichici. 

Incisione pararettale destra Lénnander - Jalaguier; aperto il peritoneo noto 
a presenza di alcuni centimetri cubi di liquido giallo oro, con un compressa 
asciugo e procedo alla ispezione visiva della regione, senza cioè introdurre le dita 
per esterorizzare le anse ; il cieco e l’appendice che si intravedono sono di colorito 
normale lucente con leggera iperemia, abbasso il cieco e lo porto contro la parete 
illiaca; l'’appendice si esteriorizza, non presenta nulla di anormale, così pure le 
regioni della valvola ileo-cecale; allora prolungo il taglio in basso, lego l’arteria epi- 

astrica, noto subito altro liquido giallo oro un po’ torbido e sotto di esso un’ansa 
Gel tenue che sul margine libero presenta una perforazione ovalare lungo l’asse 
longitudinale dell’intestino col diametro massimo di tre centimetri e traversale di 
due, i margini della mucosa sono estroflessi, arrosati e presentano le pieghettature 
delle valvole conniventi; prosciugato il liquido, nel centro nell’apertura vi è una 
piccola scibale fecale della grandezza di un pisello che viene tolta. Colle forbici 
taglio i margini ulcerati della mucosa e pratico una sutura traversale confilo di seta, 
mucomucosa, quindi una sutura pure tra-versale sieromuscolare, avendo cura di 
prendere tessuti apparentemente non infiltrati, ed edematosi. Su di essa, dopo 
averla detersa con una soluzione leggera fenicata, applicai un lembetto pedunco- 
lato di epiploon che fissai tutt’attorno con tre punti. 

Dopo aver constatato, divarcando bene le labbra della incisione addominale 
che le anse che si presentavano alla ispezione erano intatte, con compresse, pro- 
cedetti alla pulizia meccanica della regione; nella previsione però che qualche 
punto potesse cedere e che si potesse pertanto versare nel peritoneo il contenuto 
intestinale, e non volendo d'altronde con altri punti, che avrebbero potuto lace- 
rare la sierosa e la muscolare dell’ansa perforata, indubbiamente sofferenti, fis- 
sare questa alla parete addominale, dopo aver messo un piccolo drenaggio di garza 
nello spazio di Douglas, con una compressa feci una specie di cuscinetto che posto 
sotto l’ansa suturata mi permise di farla afliorare alla breccia operatoria ; restrinsi 
questa, e terminai con una medicatura a piatto. Furono subito praticate le solite 
iniezioni eccitanti, ipodermoclisi, e diedi oppio per tener immobile l’intestino. 
Dopo poche ore si ebbe dall’ano emissione di gas e di scarse feci liquide, le con- 
dizioni del paziente già dopo poche ore avevano subìto un miglioramento così 
rapido che la prognosi fausta sì presentava sotto i migliori auspici. L'andamento 
per due giorni sia generale sia locale fu dei più benigni, la febbre cedeva, il polso 
si era ripreso, l'addome avallato con leggerissima dolentia alla pressione, tanto 
che dopo 48 ore tolsi la compressa ; l’ansa avendo aderito alla parete. Il giorno 
dopo nel constatare lo stato della medicatura, osservai che era sporca; rimossala, 
notai che era imbrattata di feci : sì era prodotta una fistola, però ressuna reazione 
locale, nessuna modificazione allo stato generale che si manteneva ottimo, nessun 
rialzo termico ; detersa la regione mi limitai alla semplice pulizia e medicatura a 
pros della fistola, che rinnovai ogni 24 ore, in quinta giornata levai il drenaggio; 
a fistola giorno per giorno si restringeva tanto da chiudersi spontaneamente dopo 
23 giorni, e l'’8 del mese di settembre il paziente completamente guarito, veniva 
inviato in licenza di convalescenza di giorni novanta. 


L'esito felice dell’intervento credo che sia da riferirsi a un complesso 
di circostanze favorevoli : 


=; 1° Il paziente entrò nel reparto il 19 del mese di luglio, proveniente 
dall’infermeria del proprio corpo ove era degente da 15 giorni; ebbe 
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dei dolori addominali con speciale localizzazione nella regione ileo-cecale 
in tutta vicinanza della sede anatomica dell’appendice, tanto da far sorgere 
il dubbio nel dirigente il servizio sanitario del corpo trattarsi di appendi- 
cite e in me d’infezione tifoidea con interessamento dell’appendice. 

La perforazione avvenne il 29 dello stesso mese, cioè 10 giorni dopo 
il suo ingresso all’ospedale e 25 giorni dall’inizio della infezione; pertanto 
nel quarto periodo della malattia, periodo così detto della defervescenza, 
in cui il paziente comincia ad essere meno intossicato, maggiori le resi- 
stenze e quindi maggiori le propabilità di esito fortunato dell’intervento; 

2° Lo stato generale del paziente sebbene grave non era in quello 
stadio proprio tifoso di subcoscenza, e ciò gli permise di avvertire il do- 
lore provocato dalla perforazione, non solo ma di localizzarlo perfetta- 
mente ; 

3° La precocità dell’intervento ; non era trascorsa un’ora dall’av- 
venuta perforazione che il paziente era già sul tavolo operatorio, quindi 
la peritonite non si era ancora generalizzata e fu sufficiente la semplice 
detersione meccanica a prevenirla tanto che si potè togliere il drenaggio 
con piena sicurezza in 5% giornata; 

4° La modalità dell’intervento. Ho detto le ragioni che mi spin- 
sero a scegliere il taglio pararettale, incisione che consiglio tutte le volte 
che il dolore è nettamente localizzato nella fossa ileo-cecale, essa per- 
mette una buona osservazione della valvola ileo-cecale e dell’appendice, 
oltre che dell’ultima porzione dell’ileo, il che non si ha con quella me- 
diana a meno di non ricorrere a manovre, ehe in questi casi sono sempre 
pericolose, riservando invece questa ultima quando la localizzazione del 
dolore non è precisa, o quando, la difesa è nettamente localizzata nella 
regione sottombelicale. 

L'intervento sàrà rapido, senza che la rapidità vada a scapito della 
tecnica che deve essere rigorosa e per quanto riguarda l’atto operatorio 
completa ; è meglio prolungare l’incisione addominale che svolgere anse, 
che oltre a far perdere preziosi rapporti, essendo sotferenti si traumatiz- 
zano facilmente ; quindi ispezione visiva accurata e meticolosa, ispe- 
zione manuale ridotta al puro necessario. 

Insisto inoltre sulla tecnica, evitare i grandi interventi, il brillante 
e radicale atto operativo deve cedere il posto all'operazione modesta, sem- 
plice (sutura ileostomia) che ci assicuri la vita del paziente rimandando, 
se necessario, a tempi migliori l’intervento definitivo ; io ritengo che 
l’aver suturato la perforazione, ma il non essermi fidato della sua tenuta 
perfetta, nonostante avessi eseguito una epiploonplastica, e l’averla affio- 
rata alla breccia operatoria sia stata la causa non ultima del successo. 

5° Infine la scelta dell’anestesia ; quella generale, sia pur col clo- 
roformio, la ritengo pericolosa, data la grave depressione e lo stato d’in- 
tossicazione generale ed in particolare cardiaca e nervosa del paziente, 
per quanto l’Arcangeli ritenga che esso abbia un’influenza benefica sulla 
malattia fondamentale almeno per qualche giorno ; più sicura la sem- 
plice anestesia locale, che deve essere perciò preferita alla generale, per 
quanto con essa si sopprima sola la via nervosa centripeta, si blocca cioè 
la comunicazione tra la zona di comunicazione ed il cervello mentre 
permane intatta l'eccitazione psichica (Forgue); ottima è la « associa- 
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zione anociva di Crile », cioè associare all’anestesia regionale, quella ge- 
nerale con poche goccie di etere o cloroformio fatte aspirare all’atto del- 
l'operazione ; in tal modo si evita sia l’eccitazione fisica, sia la psichica, 
e si impedisce l’esaurimento nervoso dei centri. 
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RIVISTA SINTETICA 


LA TRASFUSIONE DEL SANGUE 


per il dott. Orlando Castigliola, tenente colonnello medico. 


La trasfusione del sangue ha preso ormai una eccezionale importanza nella 
tica medico-chirurgica, sia perchè ha indicazioni precise nella massima parte 
egli stati anemici delle più svariate eziologie, sia perchè la tecnica è stata ormai 
perfezionata e semplificata dopo le numerose ricerche di laboratorio ed osservazioni 
cliniche, che si susseguirono durante e dopo l’ultima grande guerra, tanto che tende 
sempre più a generalizzarsi nella pratica corrente. 

Io non pretendo di apportare delle nozioni nuovissime in tale materia : 
solamente ho voluto richiamare l’attenzione su di essa, potendo non solo nella chi- 
rurgia d’urgenza, ma in svariate forme mediche, conseguire insperate resurre- 
zioni, specie in acute anemie post-emorragiche e nei gravissimi £hock post-opera- 
torî con forte diminuzione della pressione arteriosa, additando dei mezzi semplici 
ed alla portata di tutti, che pur io adottai felicemente in parecchi casi, in cuì ur- 
geva metter mano alla trasfusione, anche senza aver la possibilità di una razionale 
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scelta di un donatore adatto, previo l'accertamento dei gruppi sanguigni e senza 
aver a disposizione gli speciali apparecchi, a tele uopo indicati. 

Negli ospedali da campo durante l’ultima guerra o nelle infermerie sperdute 
nelle nostre colonie, quante volte non abbiamo visto trasportarci dei feriti quasi 
dissanguati, pallidi, freddi, ansiosi, sitibondi e col polso quasi del tutto impercet- 
tibile ? 

L’emostasia prontamente assicurata, le iniezioni cardio-toniche, l’autotra- 
sfusione, la ipodermo-flebo e rettoclisi, se riuscivano ad assicurare la loro vita 
tag qualehe tempo, non evitavano la catastrofe a più o meno lu scadenza. 

tali casi la pratica della trasfusione può solo operare il miracolo della resurre- 
zione, pur assicurando, prima e dopo di essa, l’idratazione dell'organismo con 
sieri artificiali per via sottocutanea, venosa e rettale alla Murphy. 

Infatti ormai è accertato chiaramente che l’inefficacia, 0, dirò meglio, il miglio- 
ramento transitorio ottenuto con sieri artificiali, è dovuto al fatto che tali liquidi, 
immessi nella massa sanguigna, non restano contenuti nei vasi, ma filtrano subito 
attraverso le loro pareti e sono assorbiti dai tessuti. Per rimanervi bisogna che il 
liquido, iniettato nei vasi, abbia delle proprietà fisico-chimiche ben determinate, e 
delle emazie indispensabili per mantenere gli scambi respiratorî, assicurare il meta- 
bolismo generale e ristabilire l’equilibrio acido-basico degli umori. 

Il sangue completo può solo riportare l’anemizzato in condizioni da vedere in 
lui riattivata la circolazione, i complessi metabolismi e specialmente gli scambi 
respiratorî degli organi nobili. E potei più volte convincermi che non è necessario 
trasfondere grandi quantità di sangue, siccome comunemente si erede ; ciò che 
importa è che non sì perda tempo e che si utilizzino subito i materiali più propizi a 
nostra disposizione con gli accorgimenti di tecnica, che i più moderni studi ci hanno 
rivelato necessari, prima che sopraggiungano le profonde alterazioni nei centri 
nervosi con il collasso premonitore. 

Il sangue è vita, diceva l’Hirt], parafrasando il motto di Sifformio Campegio : 
«sanguis vitae thesaurus », e la perdita di gran parte di esso, in rapporto al peso 
del corpo, ripeto, che non può essere sostituito da sieri artificiali salini o glucosati 
o gominati o iso e ipertonici, bensì da sangue vivo che, pur trasfuso in quantità 
minori a quello perduto, può apportare elementi di vita ai centri nervosi in disfun- 
zione preagonica ed eccitare la pronta emopoiesi. 

Non corrisponde completamente al vero l’asserto che la morte per dissangua- 
mento sia più dovuta allo stato di relativa vacuità dei vasi, che alla diminuzione 
degli elementi del sangue, siccome dettava il Lexer di Berlino ; ma se le iniezioni 
di siero possono prolungare di poco la vita, esse debbono permetterci di guadagnare 
un po’ di tempo per preparare la trasfusione, unico mezzo per conservare tali fe- 
riti, altrimenti votati sicuramente alla morte. Tale concezione pratica della somma 
utilità della trasfusione in confronto delle iniezioni saline nelle anemie acutissime 
post-emorragiche, già da noi applicata nella pratica di guerra ed in colonia, trova 
la conferma nelle classiche esperienze sugli animali dell’Hédon nel 1902 e del David 
e Curtiss di Boston dieci anni più tardi. 

© inutile che ricordi tutte le esperienze successive, che numerose si ripeterono 
nei grandi centri scientifici e che furono illustrate in vari Congressi di chirurgia, 
specie in quello francese del 1923, e ciò per non fare un inutile e facile sfoggio di 
letteratura su tale argomento. Ricordo solamente le esperienze del Davide Curtiss, 
che, a parer mio, riescono chiare e dimostrative in sommo grado. Essi a diversi 
cani di esperimento sottraevano il sangue tino all'arresto del circolo nella carotide ; 
agli uni iniettavano siero fisiologico, agli altri trasfondevano sangue di cane. Tutti 
riprendevano le funzioni vitali, salvo in un caso. Ma nelle 18 ore che seguivano tale 
intervento, il 77 per cento degli animali trattati col siero soccombevano, laddove 
si aveva una perdita dei trasfusi nella proporzione del 6 per cento. Presso altri 
esperimentatori si ebbe, in questi ultimi, il 100 per cento di guarigioni. 

Del resto è ovvio, siccome più sopra ho detto, accettare la trasfusione come 
pratica eroica decisiva, salvo le riserve sulla tecnica più adatta e sulla grave even- 
tuai:tà della isoagglutinazione e della isoemolisi, per agglutinazione e conseguente 
dissoluzione delle emazie del donatore nel plasma del ricettore. Quest'ultima even- 
tualità può incombere sinistramente durante le trasfusioni, quando non si abbiano 
alla portata i mezzi per poter scegliere un donatore adatto colla ricerca dei gruppi 
sanguigni. Ma ciascuna unità sanitaria dovrebbe ormai esser provveduta dei mezzi 
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necessari per tali ricerche ematologiche preliminari, che pur sono di facile e rapida 
attuazione, ma con personale ed ambiente adatto, siccome dirò in appresso. 

Ad ogni modo non bisogna dimenticare che in specialissime circostanze il 
medico può essere autorizzato ad eseguire la trasfusione senza le preventive ri- 
cerche sulla compatibilità biologica di gruppo sanguigno del datore e del ricettore 
per l’isoagglutinazione. Non parlo della determinazione della isoemolisi, la quale ci 
viene indicata in massima dalle stesse ricerche dell’isoagglutinazione. Tali circo- 
stanze eccezionali, ma che pur non sono infrequenti nella pratica di medici isolati 
in condotte lontane dai centri ospedalieri o di medici coloniali sperduti in zone pre- 
desertiche, sono date da casi di estrema urgenza e con scarsi materiali per tali deli- 
cate ricerche, attuabili solamente in laboratori batteriologici e con personale spe- 
cializzato. Dirò anche che l’incompatibilità biologica dei sangui del datore e del 
ricevitore può essere intravista o col controllo di un'iniezione preliminare di 
10-30 eme. di sangue od all’inizio della trasfusione stessa del sangue puro o diluito 
nella soluzione anticoagulante ed iniettato molto lentamente. Ai primi segni pre- 
monitori di reazione ed intolleranza l'operatore deve sospendere inunediatamente 
la trasfusione prima dell'esplosione dei gravissimi accidenti, davanti ai quali può 
riuscire vano ogni soccorso. 

È stata molto discussa questa cosidetta prova biologica preventiva, ma io 
affermo di averla sempre attuata con vantaggio, quando mi mancavano i mezzi 
per fare le ricerche micro e macroscopiche dei gruppi sanguigni. E breven ente 
voglio ora soffermarmi su queste riserve, che mettono spesso in serio imbarazzo 
il medico, quando si trova di fronte a casi gravissimi, in cui la vita sta sfuggendo 
inesorabilmente ed egli si trova in ambienti non dotati di tutti i materiali ad hoc 
e senza quella speciale organizzazione e preparazione che possa assicurare una tra- 
sfusione senza eccessivi rischi. Dovendo affrontare le difficoltà del grave momento, 
egli deve utilizzare tutti i mezzi più adatti a sua disposizione, premunendosi contro 
i ben noti accidenti, che incombono durante tale delicato intervento. 

Pochi casi, che illustrerò brevemente, potranno chiarire la tecnica da me improv- 
visata con successo, già nella fine del 1919, durante le mie peregrinazioni nella co- 
lonia libica. Nel novembre di tale anno mi fu portata quasi esangue un’araba quin- 
dicenne, ferita in rissa un'ora prima con un coltello nella regione inguino-crurale 
sinistra con taglio netto dell'arco della grande vena safena in immediata vicinanza 
del suo sbocco nella vena femorale e della sottostante arteria pudenda esterna 
inferiore. Provveduto rapidamente all’emostasi, si imponeva il riattivamento delle 
funzioni vitali, che stavano per sospendersi a causa della gravissima perdita di 

e subìta. L’autotrasfusione, ponendo quell’araba in posizione inversa e ricac- 
ciando il sangue degli arti, mantenuti verticalmente, con fasciature compressive 
dalle estremità alle radici degli stessi, l’ipodermoclisi e le iniezioni eccitanti mi 
fecero guadagnare un po’ di tempo. 

S’imponeva la trasfusione di sangue, per tentare la salvezza di quella giovane 
nella quale le funzioni vitali precipitavano fatalmente. Non avevo facoltà di scelta 
pel donatore ; essa era accompagnata da due vecchie arabe e da un trentenne fra- 
tello, abbastanza ben conservato, ma che non mi sapeva escludere di essere stato 
colpito nella sua prima giovinezza dalla malattia sultara, come chiamano quegli 
indigeni la sifilide. 

Non avevo citrato di sodio, nè glucosio, e perciò pensai al neosalvarsan, che 
già largamente usavo per via endovenosa in quella cclonia. Io usavo allora sciogliere 
direttamente il neosalvarsan nel suo stesso tubetto di vetro originale con un po’ 
dî acqua bidistillata, conservata in fialette di cme. 5 che aspiravo con la siringa 
Luer, da eme. 20. 

Aspirando e respingendo in seguito più volte l’acqua, in cui andavasi sciogliendo 
il prepurato nel suo tubetto, potevo avere la soluzione completa del sale nei 5 eme. 
di acqua bidistillata contenuti nella siringa. Montata poi questa con un nuovo ago 
ed immesso quest’ultimo in una grossa vena del gomito, completavo il riempimento 
della siringa col sangue del malato, facendo mescolare il sangue con la soluzione 
neosalvarsanica con molti movimenti di va e vieni dello stantuffo, per ottenere 
una maggiore diluizione del farmaco nel sangne stesso. 

. Volli ancora profittare del de potere anticoagulante del preparato di 
Erlich indicato già dalla casa produttrice, prima ancora che il Flaudin e lo Tzanek 
precomzzassero nel 1921 l’uso del sulfarsenol come anticoagulante a dosi 10 volte 
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minori del citrato sodico. Ma non essendomi sufficiente la modesta siringa di 20 eme. 
ricorsi alla grossa siringa di vetro, tipo Reiner da 200 cme. a tre anelli con armatura 
esterna di metallo, perfettamente smontabile e sterilizzabile. Potei adattare un 
raccordo metallico kl'beeco della grossa siringa e così innestarvi un ago per iniezione 
endovenosa. 

Dopo aver proceduto alla sterilizzazione della siringa e dei zi annessi con 
parecchi aghi dì ricambio, montai la siringa innestando l’ago al raccordo, la rav- 
volsi con pannolini imbevuti di acqua calda sterile, aspirai 10 cme. di acqua bidi- 
stillata e vi sciolsi circa cgr. 15 di neosalvarsan (prima dose) siccome sopra ho de- 
scritto. Frattanto, previa replezione delle vene della piegatura del gomito del datore 
con soprastante laccio e sterilizzazione della cute della regione con alcool, aspirai 
a regola d’arte poco più di eme. 100 di sangue e lo mescolai con la soluzione neosal- 
varsanica, evitando di agitare troppo bruscamente la soluzione per non traumatiz- 
zare le emazie. 

Cambiato l’ago usato pel datore con un altro a diametro più sottile e dopo la 
messa in opera del laccio al braccio della giovane e disinfezione della cute della 
regione, cominciai lentamente la trasfusione del sangue neosalvarsanizzato, dopo 
aver fatto togliere il laccio. Dopo l’immiss one dei primi eme. 10 mi soffermai per 
assicurarmi che non sorgessero speciali sintomi sospetti, poi proseguii sempre lenta- 
mente e sorvegliando attentamente la paziente e non mi arrestai che dopo aver tra- 
sfuso circa cme. 100 di sangue, per aver avvertito un lieve inceppo nella discesa 
dello stantuffo, inceppo che ritenni poter esser dovuto alla formazione di qualche 
piccolo coagulo nell’ago molto sottile. 

Era interessantissimo assistere al miracolo della resurrezione di quell’araba, 
nella quale si ripristinavano con relativa rapidità le funzioni vitali con un senso 
visibile di gaiezza, di speranza, di euforia, con ritorno delle forze e dello splendore 
dello sguardo, dapprima quasi del tutto spento, e che l’autotrasfusione e le abbon- 
danti clisi non erano riuscite a riaccendere. Un'altra ipodermoclisi di cme. 250, 
ripetuta circa un'ora dopo, mi assicurò la ripresa vitale di quell’indigena, che potè 
essere trasportata sotto la tenda della sua famiglia nella sera stessa, siccome ella 
reclamava. La convalescenza fu rapida, nè ebbi a segnalare alcun accidente succes- 
sivo, avendola potuta seguire per circa tre mesi. 

Per quelle strane coincidenze a serie di casi analoghi, che ricorrono spesso nella 
pratica corrente, a pochi giorni di distanza dalla prima, mi fu portato un piccolo 
sudanese undicenne, feritosi accidentalmente con un coccio di bottiglia nella re- 
gione temporale destra, immediatamente s6pra l’arcata zigomatica. Il caso appa- 
riva quasi disperato per l’abbondante emorragia dovuta a taglio, quasi netto, 
dell’arteria temporale superficiale e del suo ramo temporale profondo posteriore, e 
per il ritardo in cui mi arrivava il piccolo ferito a dorso di cammello dopo circa 
quattro ore dal trauma, con un panno insanguinato, che gli fasciava la testa in 
modo incongruo. 

Il polso della carotide si percepiva appena, ma mancava alle radiali ; il pallore 
cereo del viso, la respirazione celere e superficialissima, le estremità fredde e quasi 
senza movimenti, l’incoscienza stuporosa lasciavano manifestamente presagire 
l'imminente esito. Ottenuta la facile e rapida emostasi, fe i praticare tosto l’auto- 
trasfusione e l’ipodermoclisi di eme. 250 di soluzione fisiologica, mentre io prepa- 
ravo la trasfusione con i mezzi adoperati pochi giorni innanzi. Una prima difficoltà 
dovevo superare, quella di trovare un donatore, poichè quel ragazzo era uno schia- 
vetto orfano di una lontana cabila. 

L’arabo non si lascia sottrarre del sangue, se non vi è spinto dalla molla del- 
l’affetto, oppure dall’interesse. Misi in opera quest’ultima molla, ed un ascaro libico, 

di origine negra, come il piccolo ferito, sebbene un po’ restio, accondiscese alla mia 
richiesta. Anche in tale donatore non potevo in un esame clinico superficiale esclu- 
dere sicuramente la lue, ma non avevo facoltà di scelta. 

Con la stessa tecnica sopradescritta feci disciogliere circa 15 egr. di neosal- 
varsan in eme. 10 di acqua bidistillata e quindi tale soluzione in eme. 100 del sangue 
del donatore ; ma ancora un’altra piccola difficoltà dovevo superare a causa degli 
esilissimi tronchi venosi soprastanti alla piega del gomito dello schiavetto. Do- 
vetti pertanto denudare la vena cefalica ed isolarla per un tratto di circa cm. 66 
legarla distalmente con un laccio ; quindi, aperta la vena sopra questo, introdussi 
con circospezione nel suo esile lume l'ago sottile a becco ottuso e su di esso vi strinsi 
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un laccio che avevo già preparato in antecedenza, per impedire la eventuale fuo- 
riuscita del sangue asa varennicaio dal moncone della vena. 

Innestato allora l’ago sul raccordo del siringone, cominciai la trasfusione 
con le medesime cautele suddescritte. Mi arrestai a cme. 90 precisi, senza aver 
avuto il minimo incidente ; la ripresa vitale si ebbe anche in questo caso in modo 
rapido e felicissimo, tanto da stupire profondamente gli astanti, che mi avevano 
aiutato nei vari momenti della piccola operazione. L'’idratuzione successiva dei 
tessuti con i semplici mezzi a mia disposizione completò il successo anche in que- 
sto caso, che potei seguire per qualche tempo senza aver riscontrato alcun acci- 
dente secondario. 

Due facili e pur gravi appunti possono essere fatti a tale tecnica, benchè sia 
stata coronata da successo : li mancata preliminare ricerca dei gruppi sanguigni 
e l’impiego di un anticoagulante altamente tossico e perciò pericolosissimo. Ma bi- 
sogna riferirsi alle circostanze speciali in cui io operavo, allo stato gravissimo dei 
due traumatizzati, in cui la speranza di ripresa delle funzioni vitali era quasi del 
tutto svanita, ed all’urgenza della trasfusione. 

Conscio perfettamente dei rischi immediati a cui andavo incontro per l’even- 
tuale isoagglutinazione e isoemolisi e per la eventuale colloidoclasi a causa dell’an- 
ticoagulante adoperato, ed infine per l’imperfetto e quasi primitivo materiale im- 
provvisato, io moltiplicai le cautele e la vigilanza durante e dopo la trasfusione. 
Anzitutto cercavo di umettare bene le pareti, lo stantuffo della siringa, gli aghi nella 
soluzione neosalvarsanica ; cercavo di mantenere il siringone ad una temperatura 
che si avvicinasse ai 37 gradi, avvolgendo con garza intrisa di acqua sterile calda ; 
contavo sulla lentezza della trasfusione e sulla sottigliezza dell'ago infisso nella 
vena del ricettore, per avere qualche garanzia contro il passaggio di eventuali 


Dopo la trasfusione dei primi cme. 10 del sangue neosalvarsanizzato, spinto 
con prudenza e senza brutalità, attendevo, siccome ho detto, poco più di un minuto, 
onde constatare l'eventuale insorgenza di sintomi d’intolleranza (ansia e dolore 
precordiale, senso di calore, quasi di fiamma alla faccia, cefalea, formicolio all’estre- 
mità, dolori lombari od addominali, dispnea, angoscia, ecc.). Tale pratica, che pur 
si volle assurgere, siccome ho detto, ad una preventiva prova biologica, sarà sempre 
utile e raccomandabile, purchè praticata con lentezza ed interrogando spesso il 
ferito o il malato sui minimi disturbi subbiettivi, che possono manifestarsi in primo 
tempo. 

di pronto arresto della trasfusione per l'insorgenza dei suddetti primi sintomi 
d'allarme, siccome mi toccò in tre su dodici trasfusioni di sangue citrato eseguite 
senza le garanzie della ricerca dei gruppi sanguigni, in casi di estrema urgenza, 
perchè privo del controllo di un laboratorio, troncò l’ulteriore sviluppo di tali 
accidenti temibili, che svanivano tosto favorevolmente e senza conseguenza, 
Non nascondo che la mia trepidazione e vigilanza si attardavano anche nelle ore 
successive per i rischi ben noti, che incombono con l’uso del preparato di Erlich. 

Poichè non bisogna dimenticare che mi trovavo di fronte ad organismi in cui 
la grande perdita di sangue aveva rallentato, in alto grado, tutti i poteri di difesa 
e stavano per sopravvenire i disturbi ultimi nei centri nervosi e massimo era il 
pericolo del blocco dei reni per l’introduzione di albumine o fermenti estranei a 
causa di quelle complesse modificazioni — ancora non conosciute interamente — 
che il sangue subisce appena uscito dai vasi, specie se trattato con gli anticoagu- 
lanti chimici, noti nella loro azione quasi ancora empiricamente. Dirò che in un 
altro solo caso fui costretto ad utilizzare come anticoagulante il neosalvarsan, ma 
con mezzi meno primitivi e previo paraffinamento degli aghi e della siringa, durante 
le mie peregrinazioni nella Libia, prima che potessi mettere in operailtrattamento 
con sieri citratati o glucosati o Cal seno puro ; anche in questo terzo caso l’esito 
fu coronato da successo. 

Io con ciò non voglio elevare tale trattamento di urgenza al valore di un metodo, 
e ben consapevole dei rischi dell'emolisi, per mancato esame preventivo dei gruppi 
sanguigni, e dei rischi dell’anticoagulante usato, noto per la sua tossicità, usai 
quest’ultimo nell’eccezionalità del grave momento. Lo Jeanbrau confermò che « in 
casi di urgenza si è autorizzati a trasfondere un emorragico grave senza ricercare 
se vi sia Incompatibil tà sanguigna ». 

Dalle statistiche poi che comprendono varie centinaia di trasfusioni abbon- 
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danti, praticate senza ricerche preliminari dell’agglutinazione, lo stesso autore 
dimostrò che gli accidenti mortali non oltrepassano il 3 per cento. 

Ripeto che con ciò non vuolsi minimamente sostenere la superfluità di tali ri- 
cerche preventive ematologiche, bensì sì prospetta l'eventualità — sfortunatamente 
non rara — cel medico che, privo di tali risorse di laboratorio, si trova di fronte 
a casi disperati, in cui la vita fugge per profonda anemia. Egli deve in tali casi 
sentirsi autorizzato a ricorrere a qualsiasi tentativo per la ripresa delle funzioni 
vitali, pur usando tutte le cautele necessarie per diminuire od evitare i rischi di una 
trasfusione, praticata senza controllo biologico. 


* 
* * 


Questo mirabile sussidio terapeutico fu intravisto fino dai tempi più remoti. 
ma non potè essere utilizzato per i grandissimi pericoli ad esso inerenti, a causa 
della difficoltà tecnica del trasporto del sangue dal datore al malato e della non 
conoscenza della incompatibilità dei sangui degli individui della stessa specie. 

Sarebbe inopportuno qui ripetere anche sommariamente quanto fu seritto 
intorno alla storia della trasfusione del sangue. Certamente essa fu auspicata e 
tentata nell'antico Egitto, in Grecia ed in Roma, per realizzare l’innato sogno 
umano di apportare aì vecchi, agli esauriti ed ai morenti le forze vive del sangue 
che sgorga rosso e caldo dalle vene di giovani e vigorosi datori. E nei poeti e negli 
storici ricorre spesso la fola della riviviscenza, la somma aspirazione umana così 
efficacemente espressa nel verso ovidiano : 


arte suum..... revivescere posse parentem. 


Per esigenze assolute di spazio devo ora omettere il riassunto storico critico 
sulla trasfusione nell’evo antico, medio e moderno : nel mio lavoro testè pubblicato 
coi tipi della « 'l'ipografia Emiliana » a Venezia cercai di lumeggiare e rivendicare 
la priorità di alcuni importanti tentativi e ricerche di scienziati italiani già dalla 
riva metà del 1500, quasi sistematicamente messi in oblio dai trattatisti di 
oltr’alpe. 

Le pratiche della trasfusione che erano consumate quasi nel segreto di un rito 
quasi di magia ed erano seguite troppo spesso da esiti infausti, cominciarono 
molto tardi ad esser seguite con spirito scientifico e bisogna arrivare alla prima metà 
del 1800 in cui l’inglese Blundell riprese la trasfusione sperimentale con nuovo spi- 
rito scientifico e fisiologico seguito più tardi da Prévost, Dumas, Dieffenbach, Bi- 
schoff, Oré ed Hajem, gli studi biologici e sperimentali del quale sono classici. 

Salto a piè pari tanti altri importantissimi studi e felici tentativi di trasfu- 
sioni dirette (raccordo diretto vasale o con l’intermezzo di tubi paraffinati, Georges 
Crile) o indirette (siringhe paratlinate, Curtiss e David) e mi arresto agli studi del- 
Hustin di Bruxelles che nel 1914 proclamò le proprietà anticoagulanti del citrato 
sodico e propose la trasfusione di sangue citratuto, che quasi del tutto avrebbe an- 
nullato le difficoltà ed i pericoli della trasfusione stessa. 

Weill e Lewinsohn in America e Fischer in Germania, ed Hédon, Jeanbrau e 
numerosi altri in Francia proclamarono l’innocuità della citratazione del sangue 
nella trasfusione e la diffusero nella pratica chirurgica e medica con le semplifi- 
cazioni della loro tecnica. 

Non bisogna dimenticare in questi rapidissimi cenni storici i lavori classici del 
nostro Sabbatani, che precisò le modificazioni chimico-biologiche del sangue citra- 
tato e del calcio nella coagulazione del sangue già dal 1900. Ma la citratazione del 
sangue viene ora discussa per i disturbi, talvolta gravi, che ne conseguono, a causa 
delle modificazioni dello stato fisico-chimico del sangue e per le altre modificazioni 
intime, che ancora ci sfuggono nella loro complessa comprensione. 

E da più parti è stata ultimamente abbandonata tale pratica e si è ritornati 
alla trasfusione indiretta del sangue puro per mezzo di ampolle tipo Jeanbrau, o di 
siringhe speciali a più vi-. 

| . Dirò subito che i metodi proposti per quest’ultima trasfusione, se pur con 
essi si ottiene un trasporto rapido e tecnicamente semplice, bisogna che siano at- 
tuati da medici bene addestrati e con personale pur molto abile, in grandi centri 
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(OS ieri, per le difficoltà tecniche di tale passaggio, tanto che finora non è entrato 
nell’uso corrente, tranne nei casi di piccole trasfusioni ad uso medico. - 

Ma gli studi più interessanti e le applicazioni pratiche che ne emersero col dif- 
fondersi della trasfusione dalla seconda metà della grande guerra fino a questi ultimi 
anni riguardano le reazioni da trasfusione, non già quelle dovute alle modificazioni 
della struttura del sangue per la coagulazione o per la mescolanza ad esso di sostanze 
chimiche anticoagulanti, bensì per l’applicazione degli studi sulle isoagglutinine 
ed isolisine (già studiate dal Landsteiner e dall’Ascoli nel 1901) e per la classifica- 
zione degli individui della razza umana in quattro gruppi sanguigni, già proposta da 
Jansky nel 1907. 

L'applicazione pratica di tali studi si ebbe però molti anni dopo, cioè quando si 
accertò, che le reazioni da trasfusione erano levate ad incompatibilità umorali per 
le diverse proprietà agglutinanti negli uomini della stessa razza e pur anco della 
stessa famiglia ; la conoscenza di tali fatti portò alla selezione dei datori secondo l’af- 
finità del gruppo sanguigno coi ricettori. L'eterogeneità dei sangui è pur messa in 
evidenza dall’emolisi, che si accerta con ricerche molto più complesse e delicate e 
che pur è legata alle regole dei gruppi, risultando essa quasi come nna seconda fase 
dell’agglutinazione (Bordet, Weil, Isch-Wall ed Hesser). 

ormai assodato che i gravi accidenti della trasfusione sono dovuti a questo 
fattore dell’eterogeneità dei sangui, cioè all’agglutinazione e quindi alla distruzione 
dei globuli rossi del datore nel plasma del ricettore, per cui, se tali fenomeni avven- 
gono nel sangue di quest’ultimo, si hanno accidenti mortali. 

Come l’emolisi, così l’agglutinazione è un fenomeno biologico dovuto alla pre- 
senza di due ipotetiche sostanze, le une che hanno particolari qualità agglutinabili, 
che noi materializziamo col nome di agglutinogeni, e le altre che hanno qualità ag- 
glutinanti, da noi distinte col nome di agglutinine. A seconda della presenza di ag- 
glutinine e di agglutinogeni, compatibili o meno fra di loro, mettendo a contatto il 
sangue dei sing::li individui della specie umana, si giunse ad una distinzione di 
gruppi di uomini che possiedono le medesime qualità. 

Dopo qualche controversia già superata sulla presenza di sottogruppi, resta 
finora fissata definitivamente la classitica di quattro gruppi secondo Jansky 0 se- 
condo quella di Moss, le quali fra di loro diversificano nella numerazione del primo 
gruppo, che viene segnato quarto e viceversa. 

1 primo gruppo di Jansky (quarto di Moss) comprende individui il cui siero 
contiene agglutinine e quindi agglutina tutti i globuli degli altri gruppi, meno quelli 
del proprio ; ma le loro emazie non contengono agglutinogeni e non sono perciò 
agglutinate da nessun siero. È questo il gruppo dei donatori universali e dei pessimi 
ricevitori (40-45 per cento degli individui nelle varie statistiche). 

Il quarto gruppo (primo di Moss) è l'opposto del precedente ed abbraccia gli 
individui il cui siero non contiene agglutinine e perciò non agglutina i corpuscoli 
rossi di nessun gruppo ; ma le loro emazie hanno agglutinogeno e sono agglutinate 
dai sieri di tutti gli altri gruppi. È questo il gruppo dei ricevitori universali e dei 

imi datori (2-5 per cento). 

Gl’individui appartenenti al secondo e terzo gruppo, non essendo nè donatori 
nè ricevitori universali, contengono agglutinine ed agglutinogeni diversi fra loro, 
tanto che l’emazie del secondo gruppo sono agglutinate dai sieri del terzo e del primo 
gruppo ed il loro siero agglutina le emazie del terzo e del quarto gruppo (40-45 per 
cento degli individui). L'opposto si ha nei globuli e nel plasma del terzo gruppo 
(10-15 per cento). La presenza di questi due gruppi intermedi, che si agglutinano 
reciprocamente, porta alla logica deduzione che due debbano essere i tipi delle 
agglutinine e due quelli degli agglutinogeni. 

Chiamando A e B le due agglutinine rispettivamente attive opposte ai due ag- 
glutinogeni 4 e d si ha: 


Gruppo 19....... contiene A B Gruppo 3°...» contiene B a 
Gruppo 2°%.,...., id. A b Gruppo 4°....... id. @a d 


cui se si ammette la presenza di un dato agglutinogeno nell» emazie, non si può 
ammettere la presenza nel siero della corrispondente agglutinina, bensì di altra 
TCA cioè in nessun individuo si può avere l’agglutinina e la sostanza aggluti- 
nabile che le corrisponde, senza ledere la vitalità delle emazie nel sangue circolante. 


ca 
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I seguenti due specchi compendiano chiaramente la diversità di azione dei 
quattro gruppi : 


SIERI 

I° | TIo | Di | Ive 

Le emazie del 1° sono agglutinate dai no, no no no 
» 20 » » si no si no 

» 30 » » si si no no 

n 4o , n » si si si no 

EMAZIE 

4° | II° | II° | IV. 

Il Siero 1° agglutina le no si sì si 
» 2° » uo no sì Sl 

» 3° » 3 no Sì no sì 

n 40 » . no no no no 


La determinazione dei gruppi si può rendere abbastanza rapida e semplice 
qualora si tengano sieri-campioni ad alto titolo del gruppo 2° (agglutinina B) e del 
gruppo 3° (agglutinina A), ed ormai diversi importanti istituti in Italia ed all’e- 
stero preparano tali due agglutinine. 

Questa ricerca può essere praticata macroscopicamente, oppure microsco- 
picamente a goccia pendente, e s'intende che quest’ultima offre le maggiori garan- 
zie per catalogare i gruppi, pur richiedendo il massimo rigore di tecnica ed un’a- 
cuta valutazione di ciaseun fenomeno, specie quando si voglia stabilire il gruppo 
di un individuo fortemente anemizzato. 

Ma non bisogna dimenticare che l’agglutinazione è una reazione macroscopica 
e che perciò dovrebbe essere valutata macroscopicamente. Io non mi voglio 
soffermare sui dettagli di tale tecnica, pur devo ammettere che qualche volta ho 
visto che la lettura del gruppo sanguigno risultava ambigua, specie quando lo 
sperimentatore non era allenato alle minuzie di tale pratica delicatissima, che 
importa una tecnica quotidiana e specializzata, 

Circa poi l’abituale ricerca di un parente prossimo come datore, per la pre- 
sunta affinità maggiore dei gruppi sanguigni, ricorderò a questo riguardo che ogni 
singolo individuo ha una distinta personalità fisiologica ed il gruppo sanguigno 
è una caratteristica fissa di ciascun individuo (Weil), tranne nel neonato fino 

uasi al termine del suo primo anno di vita, periodo in cui il sangue non con- 
tiene agglutinine e perciò può considerarsi un ricettore universale. Ma in seguito 
la sua personalità si fissa in un gruppo sanguigno, che rimane costante per tutta la 
vita dell'individuo e può diversificare dai suoi diretti ascendenti. 
noto che nell'esercito americano i soldati hanno trascritto nel loro pia- 
strino di riconoscimento il rispettivo gruppo sanguigno, ed è inutile qui rieo 
i grandi vantaggi che da ciò possono derivare per la conferma dell’identità perso- 
nale e per l'eventuale trattamento della trasfusione in pace ed in guerra. Tale co- 
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stanza dei gruppi ormai non è più discussa, sebbene in certi casi si sia riscontrato 
un cambio di gruppo per cure intensive e prolungate con certi medicamenti. 
Primo fra tutti il Grixoni già nel 1901 accertò la scomparsa delle agglutinine 
durante il trattamento chininico in alcuni malarici, ed altri autori più tardi riscon- 
trarono dei cambiamenti temporanei del gruppo sanguigno durante cure di anti- 
pirina, aspirina, arsenico, o rarcosi eterea o cloroformica, o col trattamento dei 
i X ecc. Da ciò emerge l'opportunità del controllo del gruppo sanguigno 
prima della trasfusione in datori o ricettori assoggettati iti a cure 
speciali, che possono modificare sia pur temporaneamente l'etichetta del rispettivo 


gruppo. 

pi le regole dei gruppi sanguigni per la trasfusione, possiamo dire 
che non si può trasfondere un sangue le cui emazie sono agglutinate e quindi emo- 
lizzate dal sangue dell’ammalato. Ma il siero del sangue del da/nre può anche agglu- 
tinare le emazie del ricettore, poichè tale azione agglutinante viene notevolmente 
ad essere ridotta, e perciò poco nociva, per la sua diluizione in tutta la massa del 
‘sangue circolante dell’ammalato. 


* 
* * 


Circa la tecnica della trasfusione, dirò brevemente sui metodi di scelta più 
diffusi e più pratici. 


I. — TRASFUSIONE DI SANGUE PURO. --f Sono da ammettersi a priori i vantaggi 
biologici di tale trasfusione, ma finora i metodi attuati nella pratica corrente 
servono per piccole trasfusioni, specialmente ad uso medico, poichè essi richie- 
dono la massima precisione ed una rapidità di manovra con strumentario adatto 
‘© paraffinato all’interno, ed un personale tecnico (operatore ed aiuti) molto adde- 
strato, che solo si può avere nelle grandi cliniche od ospedali. 

Le ampolle di Kimpton-Vincent e di Jeanbrau o quella più recente di Bécard 
si basano tutte sugli stessi obbiettivi di ottenere il trasporto facile e rapido del 
sangue Molto delicato ed importante è il momento del paraffinamento nell’interno 
dell’ampolla, dopo la sua sterilizzazione col color secco 0 coll’aleool a 909, 

La mistura di paraffina raccomandata è la seguente : 


PE: dB citrate 2 parti 
PESRFIIE:: iii ent ra ea 2 parti 
VIBO: Lidia Liar LITI 1 parte 


da sterilizzare all’autoclave. 


Dopo averla fusa a bagnomaria se ne versa la quantità necessaria nell’ampolla 
riscaldata alla fiamma e si diffonde alle sue pareti interne facendo girare l’ampolla 
in tutti ì sensi e rigettandone quindi l’eccesso. Una pezza imbevuta di alcool o d’e- 
tere ed : pplicata all’esterno dell’ampolla solidifica lo strato della mistura di paraf- 
fina sulle sue pareti. 

Per il paraffinamento degli aghi il Pauchet consiglia di conservarli nella se- 

ente mistura: Etere q.b.- Paraffina a 55° a saturazione - Colofonia e Lano- 
ina, tracce. 

Quando si tolgono gli aghi dalla mistura, per l’evaporazione dell’etere rimane 
un sottilissimo strato di paraffina nel loro lume. Importa però assicurarsi che l'etere 
sia bene evaporato prima dell’uso, perchè sarebbe causa di sicura e rapida coa- 
gulazione al primo passaggio del sangue, con cui si bloccherebbe il lume dell’ago. 

Il sangue del datore viene comunemente raccolto con un grosso tre quarti 
lungo e ricurvo, tipo Vernes, infisso in una grossa vena del gomito e la cui estre- 
mità opposta è mantenuta sopra il foro largo situato all’estremo dell’ampolla 
foggiata a barca od a cornamusa, secondo i tipi. Raccolto il sangue, s’innesta alla 
parte opposta, affilata a forma di becco, dell’ampolla l’ago da fleboclisi, immesso 
nella vena del ricettore, ed inclinando quasi verticalmente l’ampolla s’inizia la 
trasfusione aiutando e regolando la pressione dell’interno dell’ampolla stessa con 

un sistema di soffieria a doppia palla di gomma con tubo elastico (come per il ter- 
mocauterio di Paquelin), che si adatta al foro di raccolta del sangue. 


> e-_t 


388 LA TRASFUSIONE DEL SANGUE 


Altri autori raccomandano l’uso di siringhe con rubinetti a 4 od a 2 vie, ma, 
malgrado il sapiente paraffinamento di tale strumentario e la tecnica più accurata, 
la coagulazione del sangue non tarda ad apparire più o meno rapidamente ed av- 
viene il blocco dell'apparecchio ; vengono perciò usate per piccole trasfusioni 
(100-150 eme.). 

Per tali evenienze ritenso molto più pratiche le grandi siringhe tipo Rosenthal 
o tipo Weil a becco eccentrico, che si maneggiano facilmente anche con una sola 
mano, diminuiscono i contatti esterni ed evitano le interferenze di tubi e rubinetti, 
il cui giuoco affretta il momento della coagulazione. 


2. — TRASFUSIONE DI SANGUE ertraTATO -— L’Hustin di Bruxelles preco- 
nizzò già nel 1914 l’impiego della soluzione del citrato sodico come anticoagi. 
lante da utilizzare per la trasfusione e fissò il limite di 20 cgr. del sale per impedire 
la coagulazione di 100 eme, di sangue. 

Non riferirò gli studi che si succedettero nelle varie nazioni ; solo dirò che la 
trasfusione del sangue citratato ebbe larghissimo impiego e consenso entusiastico, 
il quale però cominciò a smorzarsi alquanto, senza però estinguersi, in questi 
ultimi anni, a causa delle reazioni, che talvolta ne conseguono, più o meno gravi. 

Questi sono certamente riferibili, se non del tutto alla citratazione del sangue, 
in parte alle Ìmanovre, pur semplificate al massimo per il suo impiego, le quali 
importano una modificazione inevitabile dello stato fisico-chimico del sangue 
nella sua delicatissima struttura. 

I lavori classici del nostro Sabbatani, che ho innanzi citati, stabilirono che il 
citrato sodico è un fissatore del calcio in tutti i tessuti e perciò anche nei centri 
nervosi. Ma le proporzioni dal 2 al 3 per mille, usate comunemente per .la trasfu- 
sione, non possono spiegarci con tale sua proprietà chimica e biologica la insor- 
genza degli accidenti a lui addebitati; quando si pensi che tre molecole di citrato si 
fissano ad una molecola di cloruro di calcio, ed essendo 375 il peso molecolare del 
citrato e 111 quello del cloruro, ne deriva che 1 grammo di citrato viene neutraliz- 
zato da 1 centigrammo di cloruro di calcio. Perciò la pretesa tossicità del citrato 
alle dosi adoperate per la trasfusione è dimostrata quasi insussistente dall’espe- 
rienza, poichè l’iniezione endovenosa di 1 grammo di detto sale è quasi del tutto 
inoffensiva, venendo esso a tali dosi rapidamente neutralizzato ed eliminato dall’or- 
ganismo. 

. Ed a questo riguardo ricordo i recenti studi dei due chirughi americani Neuhof 
e Hirschfeld, che preconizzarono come sieuro emostatico, nelle più svariate e gravi 
emorragie, l’impiego di 30 eme. di una soluzione di citrato al 30 per cento per via 
endomuscolare e di 20 eme. della stessa soluzione per via endovenosa. 

Un interessante lavoro del dott. Nastasi, pere nel fascicolo ILL del 
Giornale di medicina militare del 1926, riporta i brillanti risultati ottenuti nell’o- 
spedale militare di Roma con l’uso di tale soluzione per via endovenosa in 25 casi 
di gravi emorragie ; tale pratica, purchè sia eseguita lentamente, è scevra di ogni 
inconveniente, se si esclude in qualche caso una innocua e speciale sensazione di 
scossa elettrica o di sapore metallico alla lingua. Io ho sperim :ntato con vantaggio 
tale metodo in um caso di enterorragzia grave post-tifica ed in un altro di un'inquie- 
tante emottisi e non ebbi a lamentare alcun incidente durante e dopo l'iniezione. 
È certo che appare a primo aspetto molto paradossale l’azione anticoagulante al 
2 0 3 per mille ed emostatica al 30 per cento; ma in farmacologia sono molte le 
sostanze che variano la loro azione secondo le dosi adoperate. 

Ad ogni modo è evidente che non si possono addebitare alla semplice citrata- 
zione del sangue da trasfondere gli accidenti che ne conseguono ; molto più 
complesse ne devono essere le cause dirette od indirette, che ancora ci sfuggono 
nella loro completa comprensione. 

Riassumo il metodo preconizzato da P. E. Weil perchè il più agevole e dif- 
fuso nella pratica corrente. Occorrono per esso una capsula di vetro o di porcellana 
di 500 o 1000 eme., unagitatore di vetro, un ago di Vernes od un trequarti, fiale 
contenenti una soluzione al decimo di citrato sodico puro, recentemente prepa- 
rata, due siringhe di Weil, tipo siringa urinaria a tre anelli, a becco eccentrico, 
molto maneggevole, ed infine vari aghi da iniezioni endovenose. 

Questi ultimi si sterilizzano nell’etere paraftinato ; tutti gli altri strumenti 
si fanno bollire in una soluzione citratata al 20 per cento. .Si versano quindi nella 
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capsula 10 cme. della soluzione di citrato al decimo, vi si depone l’agitatore e si 
inclina in tutti i sensi la capsula per umettarne convenientemente le pareti con 
detta soluzione. . 

Dopo di aver fatto applicare dall’aiuto uu laccio moderatamente stretto sopra 
il gomito del datore, si procede alla disinfezione della piega del gomito con alcool 
e si penetra col trequarti o con l'ago di Vernes in una grossa vena. L’aiuto sor- 
veglia attentamente affinchè il getto del sangue cada nel centro della capsula e non 

e pareti, onde ottenere una citratazione rapida, e senza brutalità muove l’agita- 
tore con movimenti: circolari lenti, per non traumatizzare le emazie. 

Dopo aver raccolta la quantità di sangue voluta, si fa togliere il laccio e si 
ritira rapidamente l’ago. Fissato quindi il braccio disteso del malato in una comoda 
posizione sopra un piano resistente e fatto apporre il laccio in modo da poterlo 
poi svolgere rapidamente e senza scosse, l'operatore procede alla disinfezione 
della cute e quindi penetra nel lume della vena con un ago sottile da fleboclisi. 

Dopo essersi assicurato della buona posizione dell’ago e fatto sciogliere il laccio, 
egli afferra la siringa che gli porge l’aiuto, la innesta nell’ago con delicatezza e 
comincia allora la trasfusione, mantenendo ben fissati il padiglione dell’ago ed il 
becco della siringa. Durante e dopo il passaggio lentissimo dei primi 10-20 cme. 
di sangue l’operatore sorveglia ed interroga l’ammalato per constatare l’even- 
tuale insorgenza di reazioni d’intolleranza e si arresta per circa un minuto. 

Qualora si rendessero evidenti tali segni (agitazione, sete d’aria, pallore, an- 
goscia, allucinazioni visive, dolori lombari od addominali, ecc). la trasfusione viene 
senz’altro abbandonata. Se tali segni fossero dubbi (ansia lieve, malessere, cefalea) 
e riferibili alla emotività del ricettore, si inietta ancora una piccola quantità 
di sangue e quindi si attende per accertare l’evenienza o meno di reazioni d’in- 
compatibilità. In caso negativo si continua, sempre sotto attiva sorveglianza, la 

usione. Il cambio della siringa, dopo averla vuotata, con una seconda che gli 
appresta l’aiuto, è il momento più delicato di tale metodo; ma con la prudenza 
e la ponderatezza si ottiene subito una tecnica precisa e senza inconvenienti. 

Altri autori consigliano le ampolle tipo Kimpton o Jeanbrau o Bécard, già 
accennate più sopra per la trasfusione di sangue puro, e dirò che con la citratazione 
del sangue il loro impiego è molto agevole e sicuro. 

Nella clinica chirurgica di Modena, diretta dal prof. Schiassi, il dott. Giocondo 
Protti ha fatto costruire un apparecchio molto geniale e pratico, che consta di una 
comune siringa tipo Lieberg, a tre pezzi, della capacità di 25 cme., nella quale al 
davanti si ha una chiavetta traforata e con una scanalatura comunicante all’e- 
sterno, per, cui si ha comunicazione separata col cavo della siringa e con l’esterno, 
secondo la posizione della chiavetta. Alla parte opposta si eleva dal tubo all’e- 
sterno un serbatoio sferico, della capacità di 220 cme. comunicante ampiamente 
col cavo della siringa stessa e nella quale avviene la citratazione del sangue da tra- 
sfondere. Tale siringa a serbatoio importa una manovra facile in tutte le fasi della 
trasfusione con l’impiego di una sola persona ed è facilimente sterilizzabile con la 
bollitura. Il Protti ne dimostrò l’impiego, davanti ai soci della Società Internazio- 
nale di Chirurgia, nella divisione Bot Giordano, all'ospedale civile di Venezia, 
e fu da tutti ammirata l’agevole manovra di tale apparecchio, genialmente ideato 
e nel quale la citratazione e la trasfusione avvengono al riparo dei germi esterni. 

ovvio che in casi di urgenza l’iniziativa pronta dell’ operatore trova da uti- 
lizzare ampolle, o siringhe anche da 50 o 30 cme. ; ciò che importa è di non 
deviare dai principî fissi dei metodi sopradescritti, evitando specialmente strumen- 
tari troppo complicati con rubinetti o tubi di gomma intermedi, non oltrepassando 
i 2 o 3 grammi dicitrato sodico chimicamente puro per litro di sangue, ed infine 
non traumatizzando le emazie con incomposti movimenti dell’agitatore nelle am- 
polle contenenti la soluzione citratata. 


3. — TRASFUSIONE DI UNA SOLUZIONE DI SANGUE CON SIERO GLUCOSATO. — 
Già fino dal 1914 l’Hustin di Bruxelles sosteneva che il siero glucosato e le solu- 
zioni citratate al 2 per mille, da soli od uniti insieme col sangue da trasfondere, 
costituivano un ottimo ed innocuo anticoagulante. 

Il Dupuy de Frenelle preconizzò tale impiego con ampolle a collo largo, con 
sottostante tubo di gomma, di mezzo metro di lunghezza, portante innestato un 
ago di calibro largo. Egli preferisce denudare la vena del malato ed assicurare con 
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un laccio l'ago immesso nella vena stessa, ed usa il siero glucosato al 47 per mille, 
nella proporzione di 2 terzi di siero ed 1 terzo di sangue. Con tale proporzione il 
processo di coagulazione del sangue sarebbe sicuramente ritardato di tre quarti 
d'ora. Dapprima egli lascia trasfondere 150 grammi di tale siero, leggermente 
tiepido, quindi fa colare il sangue del datore attraverso l’ago di Be-art o di Ver- 
nes nella larga apertura dell’ampolla contenente il siero, cercando di mante vere le 
proporzioni suddette fra siero e sangue ed aiutando la mescolanza con un agitatore 
di vetro mercè movimenti dolci del basso in alto, per impedire l'accumulo delle 
emazie nella perte inferiore dell’ampolla. 

Continuando la colata del sangue del datore nell’ampolla, a seconda della 
necessità presunta dell'operatore, mentre si sta per oltrepassare la proporzione 
prefissa, egli consiglia di aggiungere una soluzione di 1 grammo di citrato sodico, 
per 200 o 300 grammi di sangue o di 5 cgr. di sulfarsenol per 100 grammi di sangue, 
onde assicurarne l’incoagulabilità. 

Questa trasfusione di sangue mescolato con'grande quantità di siero gluco- 
sato avrebbe il vantaggio di elevare rapidamente la tensione, di essere cardio- 
tonico e diuretico e di diminuire i rischi apportati da eccessive dosi di citrato 
sodico per le grandi e per le medie trasfusioni. 

Fra le conclusioni a cui egli arriva recisamente dopo numerose trasfusioni 
da lui praticate in oltre 10 anni, c’importa ricordare che le grandi trasfusioni 
appaiono anche a lui inutili nella grande maggioranza dei casi, e che invece le pic- 
cole trasfusioni gli sembrano sutticienti per ottenere risultati completi e sicuri. 
È inutile che io insista sulla grande importanza pratica che deriva da tali conclu- 
sioni, alle quali io era pur pervenuto parecchi anni prima della pubblicazione delle 
sue interessantissime ricerche sulla trasfusione. 


4. — TRASFUSIONE DI SANGUE CON SOLUZIONE DI SULFARSENOL: Furono 
il Flaudin e lo Tzanek che nel 1921 utilizzarono l’azione anticoagulante del 
sulfarsenol per la trasfusione del sangue, avendo sperimentalmente dimostrato 
che tale arsenobenzene è anticoagulante alla dose di 1 centigrammo per 10 eme. 
di sangue, che è 10 volte meno tossico del citrato di sodio ed è il più sicuro ed 
il meno tossico degli altri arsenobenzeni. 

Io non penso menomamente di sollevare una questione di priorità, tanto più 
che le mie osservazioni non furono pubblicate, ed ho detto, nel principio di questa 
mia rivista come pensai in condizioni eccezionali d’ambiente ad utilizzare la 
proprietà anticoagulante del neosalvarsan, già ben nota ai medici, specie ai ve- 
nereologi, che usavano su larga scala il detto preparato per via endovenosa, e che 
la stessa casa produttrice tedesca aveva segnalato per l’uso del sale stesso. I due 
autori francesì precisarono sperimentalmente e dosarono l’azione anticoagulante 
del sulfarsenol, che io volli pur attuare 3 anni fa in un caso, per umettare accu- 
ratamente le pareti di una siringa tipo Weil, prima della presa di 100 grammi di 
sangue puro, per poi passarlo al ricettore, non lamentando nessun inconveniente 
durante e dopo tale impiego. 

La tecnica raccomandata dal Tzanck è semplice : in un ampolla di vetro 
svasata ampiamente ad un estremo, della capacità di 250 cme., si versa la soluzione 
di 6 cgr. di sulfarsenol in 3 eme. di acqua distillata. Dopo aver bene umettate 
le pareti dell’ampolla ed il corpo delle due siringhe di 20-50 cme. si fanno colare 
sella prima 150 cme. di sangue del datore e si pratica tosto la trasfusione del ma- 
lato con le opportune cautele indicate nei metodi precedenti. 


Le indicazioni della trasfusione si sono in questi ultimi anni estese in un cam 
sempre più vasto, che abbraccia non solamente le anemie acute post-emorragiche 
e le cure pre - e post-operatorie per interventi che comportino coc 0 copiose emor- 
ragie, ma anche in molti svariati stati anemici e nelle malattie infettive gravi, 
benchè le indicazioni ed i risultati siano ancora diversamente valutati dai vari au- 
tori, che s'interessano sempre più attivamente di tale eroico trattamento curativo. 
Non deve considerarsi la trasfusione sanguigna come una panacea universale o come 
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la realizzazione del sogno di ringiovanimento dei vecchi e degli esauriti, che assillò 
gli uomini dall'antichità classica fino quasi ai nostri giorni. 

Col progresso sempre più accelerato delle nozioni biologiche e della tecnica, tale 
terapia dal netto campo chirurgico è passata nel campo medico, potendo esser ormai 
sempre più tentata ed attuata con rischi minimi, mediante uno strumentario molto 
semplice, quando si possa superare la minaccia della incompatibilità umorale con 
la ricerca dei gruppi sanguigni. Il campo, come ho detto, è molto vasto e le espe- 
rienze future ci preciseranno indicazioni ed indubbiamente tecniche migliori. 

Salto a piè pari l'indicazione prima della trasfusione nelle emorragie acute, 
quarzo la vita vacilla e si sta spegnendo; allora la trasfusione, oltre vincere rapi- 

ente l’anemia, arresta anche l'emorragia, essendo essa un potente emostatico; 
ma deve essere precoce ed il chirurgo bisogna che sia sempre deciso e pronto e 
bisogna che sappia non attendere. Voglio invece ricordare le indicazioni della trasfu- 
sione in moltissimi casi d’interventi chirurgici più o meno gravi, come eroico mezzo 
profilattico contro lo shock operatorio in certi individui. 

. Nelle gravi mutilazioni chirurgiche e negli interventi molto traumattizzanti 
in genere come le resezioni ampie dello stomaco e dell’intestino, le grandi am- 
Pputazioni, le resezioni del retto, le isterectomie, ampie craniectomie, e. c., speci- 
quando lo stato generale è scaduto ed il tasso globulare ed emoglobinico va molto 
al d sotto d-l1 normal», la trasfusione previene i rischi dello sho--k mortale, se pra- 
tirata nelle 24 ore prima dell’intervento. Praticata pur dopo, quando appaiono 
1 pr mi sitomi dello shock, essa ridona le energie vitali vacillanti, e coadiuvata 
daile comuni clisi fa sperare qua-i a vista d'occhio il eriticissimo momento. 

‘ idnon ba bisogno d: commenti, quando pur sì sappia che nelle gra di cliniche 
americane, ove la pratica trasfusoria è diventata quasi sistematica, la mortalità 
dopo grandi interventi si è ridotta moltissimo. Nella divisione chirurgica del 

rof. Giordano nell'ospedale civile di Venezia, che segue la nobile tradizione del- 
ospitalità larga e feconda agli studiosi, non solo connazionali, ma anche quelli 
di oltr’alpe, ho visto attuato con vantaggio immediato questo mirabile presidio 
teraupe .tico rianimatore in grandi interventi, in cui l’arte magnifica del grande 
Chirurgo doveva essere sorretta dalla pratica del rinsa: guamento, per evitare il 
tracollo dello shock, non solo nei casi dove esistevano particolari tendenze emofi- 
liache, ma anche là dove era uno scadimento grave dello stato generale di nutri- 
zione per discrasie le più svariate. 

Credo opportuno pur ricordare che la trasfusione è indicata nei casi di emor- 
ragie secondarie (specie in epatici, calcolosi, emofiliaci e discrasici in g nere) dopo 
aver ripulita la breccia operatoria e gli ematomi dai coaguli, esserci assicurati dello 
stato delle allacciature dei vasi in sito e zaffato con compresse largamente impre- 
gnate di un siero antitossico qualsiasi, ed infine negli stati anemici dei convalescenti 
con grandi piaghe croniche suppuranti. Le piccole trasfusioni ripetute portano in 
tali casi sicuramente un miglioramento quasi immediato nella prognosi, forse più 
che le medie o grandi trasfusioni. Indicazioni analoghe si hanno negli interventi 
ostetrici d’urgenza o nelle emorragie della gravidanza, ed in quest'ultime, entrando 
in gioco il fattore della coagulabilità del sangue favorita dalla trasfusione, le medie 
e piccole trasfusioni sono indicatissime. 

I successi ottenuti nella pratica ostetrica colle trasfusioni sono ricordati in 
importanti casistiche nella letteratura della specialità, nelle forme più varie, così 
nelle infezioni puerperali, nei vomiti incoercibili ed anche nella stessa eclampsia 
puerperale, quando il blocco dei reni non è definitivo e totale. 

icordo di sfuggita un metodo preconizzato in Germania, specie da B. Topler, 
nei casi di gravidanza extrauterina, quando essa abbia dato luogo ad una impo- 
nente effusione di sangue nella grande cavità addominale; tale metodo lo si volle 
considerare come un corollario della trasfusione e lo si denominò « reinfusione » 
Consiste nel raccogliere il sangue, versatosi entro l’addome, in un recipiente, fil- 
trarlo attraverso compresse, mescolarlo con l’anticoagulante di elezione ed iniet- 
tarlo di nuovo nelle vene dell’operata. 

Be. a ragione il Dupuy de Frenelle ed il Weil proscrivono tale pratica, anzi- 
tutto perchè troppo complessa e molto meno comoda della trasfusione ordinaria, 
e poi perchè pericolosa, a causa delle inevitabili alteraz oni plasmatiche e globu- 
lari, che avvengono dopo una permanenza più o meno lunga del sangue nella gra :de 
sierosa peritoneale, Se essa potè esser attuata impunemente, ciò dimostra sempre 
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più come le trasfusioni possano essere tollerate, anche senza pegate tutte le buone 
norme, con cui noi procuriamo di mantenere vitale e normale al massimo grado il 
sangue da trasfondere. Si può però ammettere che, in circostanze eccezionalissime, 
essa possa esser tenuta presente, ma non bisogna allora dimenticare le difficili 
cautele che debbono assicurarne l’impiego senza danni e rischi successivi. 

Nelle emorragie dei neonati, melena, emorragie ombelicali, ecc., i successi colla 
trasfusione finora descritti sono molto incoraggianti, così pure nelle anemie e 
cachessie della prima infanzia, tranne che nelle forme gravi sifilitiche o tubercolari. 
Quì la tecnica varia per le difficoltà insuperabili di poter infilare il lume di una vena 
superficiale degli arti. Si preferisce uvilizzare la giugulare esterna o qualche vena 
epicranica 0, molto meglio ancora, e più facilmente, il seno longitudinale all’angolo 
posteriore della fontanella anteriore. Il materiale si riduce ad una siringa di 20 centi- 
metri cubi a becco eccentrico, montata con aghi corti e sottili ; le dosì impiegate 
variano da 10 a 30 a 50 centimetri cubi di sangue, a seconda dell’età degli infanti. 

Essendo la testa mantenuta solidamente sopra un cuscino, l'operatore penetra 
con un ago sottile e corto nella linea mediana subito dietro la fontanella anteriore. 
Si assicura che sia penetrato nel lume del seno, per evitare uno spargimento di 

e tra le meningi o nel cervello stesso. Un po’ di cautela e di pratica vinceranno 
subito ogni difficoltà, che sembrerebbe a prima vista praticamente molto disagevole. 

Il trattamento di molte anemie essenziali o sintomatiche, delle discrasie san- 
guigne, delle intossicazioni e delle infezioni colla trasfusione, è di grande attualità, 
e se pur in molte forme si possiedono già indicazioni precise e ben definite, in molte 
altre fervono attive le ricerche riguardo a tale terapia. Considerando la trasfusione 
come un vero innesto di un tessuto vivente, con proprietà di isotonicità, isodensità 
ed isoviscosità, con proprietà coagulanti, antitossiche, antibatteriche, opoterapiche 
e probabilmente anche endocrinoterapiche, si comprende come vastissime possono 
essere le sue indicazioni anche nel campo medico. 

ovvio che in alcune infezioni acute, come nella polmonite e nel tifo, quando 
si presume qualche minaccia di insufficienza del miocardio o di edema polmonare 
per l'improvviso surmenage cardiaco, la pratica trasfusoria possa esser controindi- 
cata, benchè in certi casi sia stata attuata al seguito di rm salasso con successo im- 
mediato ed anche definitivo. 

Nel campo delle anemie si sono decantati molti successi con le piccole trasfu- 
sioni ripetute a scopo opoterapico (metodo francese), mentre gli autori americani 
raccomandano in tali casi dosi massive (800-1000 centimetri cubi). Per analogia 
a quanto abbiamo sicuramente constatato nelle anemie acute post-emorragiche, 
ci sembra logico e prudente la trasfusione di dosi medie (150-300 centimetri cubi), 
come quelle che importano un miglioramento ben visibile degli scambi umorali col 
rialzo del tasso globulare ed emoglobinico, rialzo che, sebbene transitorio, può 
farsi definitivo con le trasfusioni ripetute ad intervalli, che il medico fissa, caso per 
caso, a seconda delle speciali condizioni del malato. 

Ciò che importa non dimenticare si è che il capitolo della patologia delle anemie 
comprende tuttora forme oscure nel complesso meccanismo della emopoiesi e delle 
sue turbe patogenetiche, e che una accurata inchiesta eziologica e biologica, 
oltre che clinica, può assicurare il successo della trasfusione, se coadiuvata dalle 
speciali terapie mediche o Sci egg variabili nelle varie anemie sintomatiche 
infettive tossiche o criptogenetiche. Così in quelle associate a splenomegalia, la 
splenectomia o l’irradiazione della milza possono avere un magmifico coadiuvante 
con la cura trasfusoria. 

Prima di chiudere queste brevi note sulle indicazioni mediche della trasfusione, 
voglio appena accennare alla immuno-trasfusione di Wright, cioè alla trasfusione 
nelle infezioni acute — specie chirurgiche — di sangue immunizzato in vitro od in 
vivo. Tale trattamento è ancora allo stato di studio, nè è sostituibile finora dalla 
sieroterapia specifica, quando essa è indicata, e possiamo per ora concludere che la 
trasfusione di sangue di un uomo sano o di un convalescente di una data infezione 
(anticorpi) può avere in molti casì migliori risultati pratici, purchè vi si ricorra 

colle debite cautele e dopo avere specialmente escluso la compartecipazione del- 
l'endocardio all’infezione stessa. 
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Siccome ho detto nel principio di questo mio modesto lavoro, la trasfusione 
è ormai entrata definitivamente nella pratica corrente medico-chirurgica. quando 
si escludano i rischi delle incompatibilità biologiche del datore e del ricettore ed i 
rischi della coagulazione del sangue stesso, durante il suo trasporto per la trasfu- 
sione. 

Le sue indicazioni infatti si estendono e si precisano sempre più, anche nel 
campo medico, e non dovrebbe più esser lecito, nonchè al chirurgo, ma anche al 
medico di incrociare filosoficamente le braccia e rinunziare a questo mezzo eroico, 
pur circonfuso di alta poesia, di ridonare la vita ad un individuo già votato alla 
morte, porgendogli il sangue generoso di un volontario datore. Dovrebbero ormai 
cadere, anche presso i profani, i veli che finora avvolgevano la trasfusione con l’au- 
reola dell’eroismo del datore e con la diffusa credenza di diffàcoltà rischiosissime e 
mirabolanti di tecnica nell’operatore. 

ormai risaputo che una sottrazione di 150-200 grammi di sangue, ed anche 
più, non apporta speciali disturbi ad un donatore di media età, nè durante, nè dopo 
tale pratica. In America sonvi i datori di professione, etichettati secondo il loro 
gruppo sanguigno, pronti ad ogni richiesta, ed ormai tale servizio è organizzato 
anche nei massimi centri ospitalieri delle grandi capitali europee ; da noi invece 
vengono ancora esaltati enfaticamente, anche nei quotidiani politici di provincia, 
quei volenterosi che si prestano a modiche sottrazioni di sangue e gli operatori, che 
ne acquistano rinomanza. 

In quanto alla tecnica, mercè i progressi che essa ha raggiunto, possiamo si- 
curamente afiermare che è del tutto agevole ed inoffensiva, quando si eliminino 
i pericoli dovuti all eterogenità sanguigna individuale, mercè la scelta di un do- 
natore di gruppo affine al ricettore. Ma non bisogna ricorrere alla trasfusione al- 
l’ultima ora e considerarla come una «extrema ratio», e tanto meno come una te- 
rapia di lusso, bensì occorre impiegarla sempre ed al più pres. o possibile, senza ter- 
giversazioni. 

Con questa mia rivista sintetica mi sono prefisso di diffondere la convizione 
che debba essere utilizzata ognor maggiormente anche nelle nostre unità sanitarie 
territoriali e mobilitate la trasfusione, la quale dalle pratiche magiche e segrete 
dell’evo antico e medio è passata, siccome ho detto, solo in questi ultimi anni nella 
terapia corrente di molteplici forme morbose, accordandosi con le fondamentali 
leggi biologiche della fisiologia e con la clinica. 

I miei colleghi, molto più giovani, molto più addestrati e più studiosi di quel 
che io più non sia o voglia apparire, potranno usare questo ardito e sicuro mezzo 
di terapia, che apporterà loro delle immense soddisfazioni, specie nella chirurgia di 
guerra, e che noi anziani non abbiamo potuto utilizzare su vasta scala, durante 
l’ultimo conflitto mondiale, a vantaggio dei gloriosi feriti nelle formazioni sanitarie 
di prima e seconda linea. 
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Trattato italiano d’igiene, pubblicato pe monografie sotto la direzione del pro- 
fessore Oddo Casagrandi. (U. T. E. T., Torino, 1927). 


In Italia non si era ancora pensato ad un trattato d’igiene svolto nelle sue 
parti sotto forma di monografie separate, ma senza venir meno all’intendimento 
di costituire col loro insieme un complesso organico e armonico. 

Questa iniziativa ha ora avuta la Casa editrice torinese, che ha affidato al prof. 
Casagrandi l’incarico della direzione del trattato stesso e quindi della coordina. 
zione delle varie monografie. 


8 — Giornale di medicina militare. — Fasc. V-VI. 


eni 
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Queste saranno 23, di cui quattro di indole preparatoria e le altre a contenuto 
culturale strettamente igienico, tutte affidate ai maestri d’igiene che hanno insegna- 
to o insegnano tuttora nelle Università italiane. Figurano i nomi di De Vestea, 
Sanarelli, Ottolenghi, Sclavo, De Giaxa. ecc., i quali tutti, come già si può desumere 
dall’esame delle monografie che sono state pubblicate, daranno con la loro opera 
la prova dell’interessamento e della riconoscenza loro, come ben si esprime il prof. 
Casagrandi nella sua prefazione al trattato, verso l'Unione tipografica editrice 
torinese per aver desiderato e voluto un trattato così grandioso, originale e italiano. 

Del trattato sono state pubblicate le seguenti monografie : del prof. Scala 
sulle Applicazioni di fisica e chimica all'igiene ; Storia dell’. giene, dovuta a un com- 
petentissimo storiografo della medicina, il prof. Castiglioni; Microscopia e sue 
applicazioni all'igiene e alla medicina, del. prof. Scarpellini, professore di batterio- 
logia nella R. Università di Padova; Igiene e malatti: dello scolaro, del quei: 
Nvento, docente nella R. Università di Roma; Igiene del vestiario, del prof. De 
Giaxa della R. Università di Napoli; Legislazione sanitaria, una pubblicazione 
veramente completa sotto tale riguardo dovuta al prof. Gualdi, Il colonnello medi- 
co prof. Grixoni tratterà colla sua nota competenza dell’Igiene militare. 

A gr monografie seguiranno ben presto le altre: e di ciò è buona garanzia 
l’attività della Casa editrice torinese. 


Barone. — Sui metodi di accertamento batteriologico rapido della infezione tuber- 
colare (Minerva medica, n. 6, 1927). 


Da ienze fatte nella Clinica medica di Torino, lA. è venuto alle seguenti 
conclusioni : 

La ricerca bacterioscopica diretta del bacillo tubercolare riesce negativa in 
molti prodotti patologici (sedimenti urinari, liquidi pleurici), sebbene certamente 
di natura tubercolare, mentre l’inoculazione in cavia deve ritenersi come il metodo 

iù sicuro e più sensibile per la diagnosi specifica di malattia tubercolare. Data 
’alta recettività della cavia, si ottiene infatti tubercolosi di essa dopo inoculazione 
di virus tubercolare, anche se questo virus non presenta alla ricerca diretta il 
bacillo acidoresistente, anche se esso consta di altre forme, granulari o filtrabili 
esse siano. 

Per ovviare all’inconveniente délla lunga durata della inoculazione in ca- 
via, è consigliabile fare uso anche della intradermoinoculazione, di cui si può 
avere il risultato dopo una diecina di giorni. Il metodo più sicuro e più prudente 
per ottenere, mediante l’inoculazione in cavia, un accertamento diagnostico quanto 
più possibile, rapido, risulta dunque il seguente : Procedere perire e girai 
te nella medesima cavia alla inoculazione intradermica di una parte del materiale 
in esame e a quella sottocutanea del resto del materiale. Dalla ricerca dei bacilli di 
Koch nel pus della lesione al punto intradermoinoculato si otterrà un risultato 
assai precoce. Questo risultato costituirà un responso diagnostico davvero deci- 
sivo soltanto se sarà positivo per i bacilli tbc. Se l’esito della intradermoinoculazione 
sarà negativo per la tubercolosi, converrà attendere che la ulteriore osservazione 
della cavia e il reperto dell’autopsia lo confermino o lo smentiscano. 


LomBARDO. — Vapori di soluzione iodo-iodurata come profilassi e terapia del- 
l'influenza. — (Riforma medica, n. 43, ottobre 1926). 


Da ricerche del Volpin» risulta che nello sputo influenzale, specie se trattasi 

di influenza catarrale, si trovano ifomiceti in quantità talora stragrande, ma sempre 
superiore di molto alla normale e che tale abbondanza di ifomiceti nell’espettorato 
si perde alcun tempo dopo la guarigione. Per combattere l’azione di questi ifomiceti 
e la loro probabile alleanza coi batteri. l'A. ha rivolto la sua attenzione all’iodio, 
basandosi su di un lavoro del Veyrières, il quale ha constatato che, durante la 
pandemia influenzale 1917-18, nessuno degli operai addetti alla preparazione di 
iodio fu colpito dalla influenza (Presse médicale 1924) e che quindi l’iodio avrebbe 
ito profilatticamente sulle mucose respiratorie. L'A. ha associato l’iodio al- 
l’ioduro potassico per non provocare irritazioni delle mucose. L’ioduro potassico, 
inibendo lo sviluppo dei germi, può apportare modificazioni fisico-chimiche. Ha 
perciò adoperato il liquido di Lugol (iodio gr. 1, ioduro potassico gr. 2, acqua 300). 
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Durante l’ultimo periodo influenzale, in un Istituto scolastico privato, gior- 
nalmente, prima che la scolaresca entrasse in classe, faceva agire per mezz'ora in 
una classe ì vapori iodo-iodurati, riscaldando la s luzione. Dopo circa 15 giorni 
di tale trattamento, facendo i confronti con un altra classe, ha potuto constatare 
che nella classe trattata i casi di influenza erano pochi o nulli, mentre nella classe 
non trattata si notava l'assenza di allievi perchè ammalati d'influenza. 

Dal punto di vista terapeutico, negli individui con cetalea, angina influenzale, 
tosse e il quadro classico dell'influenza, a.loperò il seguente metodo : n essa la 
soluzione di Lugol in un piccolo matraccio, aggiungeva cc. 50 di acqua ed altret- 
tanti della soluzione. Portato il matraccio su di una lampada ad alcool, appli- 
cava come coperchio, un imbuto col becco in alto. I vapori che uscivano dal becco 
dell’imbuto venivano fatti agire dentro la bocca e la retrobocca senza inspirare, 
per 3 a 5 minuti. Dopo circa 24 ore, con due o tre applicazioni al giorno, i feno- 
meni influenzali si andavano attenuando fino a scomparire completamente al 
secondo giorno. Concludendo, i vapori iodo-iodurati possono agire sulle mucose 
delle vie respiratorie come mezzo profilattico e terapeutico dell'influenza. 


Costa. 


JANOWSKI. — I! segno della congiuntiva nel tifo esantematico. — - (Wiener medi- 
zinische Wochenschrift, n. 28, 1926). 


"» La diagnosi del tifo esantomatico è spesso difficile non solo nei primi giorni 
dell'infezione, ma anche in seguito e spesso bisogna intuirla da tutti i sintomi che 
si possono raccogliere, poichè anche le reazioni diagnostiche (Weil-Felix) non sem- 
pre hanno valore assoluto. 

L’A. richiama l’attenzione sul rossore congiuntivale, che dipende da un’ipe- 
remia attiva diffusa della congiuntiva dovuta a semplice dilatazione vascolare, per 
azione della tossina ; in altri casi si può anche notare una congiuntivite vera e 
propria. Tale sintoma notato dall'A. nell'80 %, dei casi, già al 5 giorno, permette 
di fare la diagnosi differenziale con altre malattie infettive, tranne che con 
l’influenza, nella quale suole anche manifestarsi il segno osservato ; ma vi sarann 
altri dati obbiettivi per distinguere quest’ultima. d 


KRAUSE. — Le lesioni ossre post-tifiche e la loro diagnosi radiologica. (Acta Ra- 
diologica, n. 35-40, 1926). 


L’A., in base ad un ricco materiale personale osservato durante l’ultima 
guerra, ha avuto l'occasione di studiare numerose affezioni ossee post-tifiche che 
così classifica : 1° periostite post-tifica semplice; 2° osteite post-tifi:a compren- 
dente: a) l’osteite semplice senza periostite apprezzabile ; è) l'osteite con perio- 
stite secondaria; 3° l’osteomielite post-tifica suddivisibile in: @) osteomiclîte 
semplice con regressione spontanea; 6) osteonielite con formazione di sequestri; 
spesso associata a periostite proliferante ; c) osteomielite con infezione mi.ta ed 
esito in suppurazione ; d) osteomielite post-tifica purulenta (streptococchi, pneu- 
mococchi, micrococchi tetrageni). 

Riassunte le constatazioni cliniche, espone infino dettagliatamente i criterî 
differenziali della diagnosi radiografica. 


WelLLER P.: Studio comparativo di quattrometodi di colorazione dl bacillo di 
E Koch. {Paris médical, n. 26, 1926). 


L'A. ha comparato quattro metodi di colorazione del B. di Koch : Metodo 
Zieh]-Neelsen, Spengler, Jotten, Luisi e Cépède. Egli ha seguito la seguente tec- 
nica : distendimento di un frammento di espettorato su 4 portaoeretti e colora» 
zione di ciascuno di essi con uno dei quattro metodi indicati. Poichè, però, in 
uno stesso espettorato la quantità di bacilli può variare a seconda dei punti, egli 
completava le ricerche omogeneizzando un secondo frammento e ripetendo le 
varie colorazioni. A tale scopo, utilizzava il metodo di Unlenhut, modificato 
da Mueller. Aggziungeva al centrifugato alcune goccio di acqua distillata, mesco- 
lava quanto più era possibile le parti solide e liquide e ne versava una goccia su 
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quattro vetrini. In tal modo la quantità assoluta di bacilli era, almeno appros- 
simativamente, la stessa per ogni vetrino. Per la numerazione usava un Koristka 
a tavolino traslatore (Oc, 4, Ob. Imm. Om. 1-15”), calcolando il numero dei 
bacilli riscontrati su 100 campi visivi. Elenca in seguito i vantaggi e gli incon- 
venienti di ciascun metodo. 

Meronpo ZieHL-NFFI.SEN. — Fissazione alla fiamma, colorazione a caldo fino 
ai primi vapori con la soluzione di Ziehl secondo la formula nota. Terminata la 
colorazione, si decolora con acido nitrico a 13 ; dopo un minuto si lava e sì ri- 
pete la decolorazione 2-3 volte di seguito, si completa la decolorazione con alcool 
a 95°, si lava in acqua corrente e sì ricolora con soluzione acquosa di Bleu di me- 
tilene 1 %. Bacilli rossi su fondo azzurro. Il metodo, per quanto concerne il nu- 
mero cdi bacilli messi in evidenza in ciascun campo, è risultato inferiore alio Spen- 
gler-.] òtten nell'80 %, dei casi ; superiore a quello di Cépède nel 90 %, superiore a 
quello di Luisi nel 51 %. In riassunto la tecnica presenta i seguenti vantaggi : 
semplicità di manipolazione ; colorazione di fondo di un tono simpatico ; buona 
visibilità dei bacilli, il di cui numero, sebbene inferiore a quello ottenuto col Me- 
todo Spengler-)òtten, basta in media per i bisogni della pratica corrente. 


MeTopO DI NPENGLER, modificato da Jòtten e Haarmann. — Fissazione alla 
fiamma e colorazione con Zielil fino ai primi vapori, decolorazione in acido nitrico 
al 15%, per 20 secondi, lavaggio, roi nuova decolorazione per 20 secondi. Dopo 
lavaggio si colora il fondo con la soluzione di Spengler: (acido pierico e alcool 
assoluto a parti eguali) per 30 secondi, lavaggio, asciugamento. Bacilli rossi su 
fondo giallo chiaro. Per le ricerche dei cocchi e per la citologia è preferibile il 
bleu di metilene. ll numero dei bacilli messi in evidenza è incontestabilmente il 
più forte delle quattro tecniche descritte. Superiore allo Ziehl nell'80 % del casì, 
superiore a quello di Cépéède nel 90 %, superiore a quello di Juisi nel 90 %. La 
proporzione è impressionante e dimostra il valore del metodo, che è quello di 
elezione per seguire la curva del numero dei bacilli, dato che, spesso, esami ne- 
gativi col Ziehl danno risultato positivo, anche fortemente collo Spengler. 


Metono pr CEràpe. — Colorazione a caldo fino ai primi vapori con Ziehl, 
rg immersione del vetrino nella seguente soluzione: Alcool assoluto p. 4, 
bleu di metilene in eccesso. a cui si aggiunge una parte della seguente : Acido 
lattico puro ce. 20, acqua distillata cc. 80, Tempo di immersione da due a quattro 
minuti. Bacilli rossi su fondo azzurro. Il metodo è interiore allo Ziell-Neelsen 
nel 60 %, dei casì, inferiore allo Sp.lengler nel 90 %, Interiore al Luisi nel 51 %. 
La tecnica nell'insieme è inferiore alle altre tre studiate, tuttavia ha il vantaggio 
della semplicità e della rapidità, perchè decolorazione e colorazione di fondo si 
eseguono in un tempo solo. 

Mrerono pI Lursr. — A 10 cc. di soluzione acquosa satura di cristal-violetto 
si aggiungono, al moniento dell'uso, due a tre goccie di soluzione di fenolo al 
5%. Si colora a caldo fino ai primi vapori, quindi decolorazione rapida senza 
lavaggio preliminare, con acido nitrico al 40 ®,. Colorazione di fondo con solu- 
zione acquosa di Orange C. Bacilli violetti su fondo arancio. Il metodo è infe- 
riore allo Ziehl nel 50 ©, dei casì, inferiore allo Spengler nel 90 %, Superiore al 
Cipéede nel 50 %. Praticamente è utile, dà preparazioni simpatiche è meno 
faticoso per l'esame di quel che non siano i metodi in cui i hacilli di Koch ven- 
gono colorati in rosso; è raccomandabile nei casi di daltonismo. Concludendo, 
l'A. classifica i quattro metodi rome segue : 1° Spengler-Jétten, che permette spesso 
di trovare i bacilli in casi in eni gli altri metodi dànno risultati negativi; 2° Ziel/ 
Neelsen classico, corrente e che nell'insieme ha un valore incontrastabile ; 3° Luisi, 
lievemente inferiore allo Ziehl ; 4° Cépède, meno preciso degli altri che ha però il 
vantagzio di essere rapido e semplice. ; 

Costa 


W. R. DEAR. — Peso corporeo e condizioni fisiche (Military Surgeon, ottolre 1926). 


L’A. ha elaborato, con metodi statistici, i risultati di 11.588 esami fisici di uffì- 
ciali dell’esercito degli Stati Uniti, compiuti nel 1924 e li mette in rapporto con la 
mortalità. Risulta che un peso superiore alla media è sfavorevole per tutte le età 
considerate, salvo la classe più giovane, in cui un lieve eccesso non sembra essere 
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di svantaggio. Dopo la maturità piena, un peso inferiore alla media è di vantaggio, 
a meno che non sia dovuto a malattia o denutrizione, In genere, quanto maggiore 
è il perimetro addominale, tanto minore è la durata della vita. 


W. Corpon. — Effetti del vento sulla tubercolosi polmonare (British Journ. of Tub., 
1926, p. 20). 


L’A. ha studiato attentamente, per venticinque anni, coi vari metodi e in nume- 
rose località, l'influenza dei forti venti sul decorso della tubercolosi polmonare e 
ritiene di poter concludere in modo indubbio che le popolazioni esposte a questi 
venti so‘frono di più e talora in misura considerevole, di tubercolosi che non le popo- 
lazioni riparate da essi, e che i tubercolitici, i quali vivono in località esposte a tali 
venti dinno una mortalità maggiore e spesso assai maggiore, e una minore percen- 
tuale, spesso anche notevole, di guariti, che non i malati che vivono al riparo da 
essi. 


Gorpon-WaTson. — sSalasso e triusfusione del sangue nella intossicazione da ossido 
di carbonio, — (British medical journal, 5 dicembre 1926). x 


L’A., che fu chirurgo presso la 2% armata nel 1917, riporta sei osservazioni 
di soldati, i quali, in seguito allo scoppio di un proiettile su di un ricovero, presen- 
tarono fenomeni di asfissia : viso quasi annerito, o di un rosso assai marcato, scarsa 
dispnea, senza tosse, nè espettecrazione. Clinicamente le evoluzioni di tali casi fu 
uasi identica. Il sangue era di colorito nerastro, spesso, difficilmente colante fuori 
alla vena e coagulante assai rapidamente : e negativo l’esame spettroscopico. Le 
urine apparivano di un colorito giallo carico, senza pigmenti biliari; assenti lo 
zucchero e l’albumina. Nessuna alterazione a carico dei riflessi tendinei ; nessun 
segno di paralisi ; le pupille non reagivano alla luce, ed apparivano midriatiche. 
Fatto notevole, in tali ammalati, era il contrasto tra la constatazione di un 
sangue assai nero e denso compatibile colla vita, e la dispnea di grado assai modico. 
Il trattamento consistette in un salasso abbondante, di circa 600 grammi : in due 
di essi, più gravi, non vedendosi miglioramento, venne praticata la trasfusione del 
sangue. L’esito fu in tutti, la guarigione ; solamente in due amnialati si notò lieve 
ittero, 


ACKERAMM. — Azione dello sport sul cuore. — (Miinchener Medizinische Wochen- 
scrift, n. 33, 1926). 


L’A. riferisce i risultati di alcune sue sperienze sui corridori della maratona 
tedesca 1925, e precisamente su 26 corridori che raggiunsero il traguardo (dopo 
km. 42 di corsa in circa 3 ore di tempo): 18 di essi dimostrarono una riduzione 
di volume del cuore, 6 un aumento. 2 nessuna variazione. Il massimo ingrandimento 
raggiunse 1,5 centimetri del diametro trasverso del cuore. Le misurazioni eseguite 
su 7 corridori, che non raggiunsero la mèta e che furono soprattatti dalla stanchezza, 
climostrarono in 6 di essi un aumento di volume. 

L’A. interpreta quest’ultimo fatto come una dilatazione acuta da lavoro. 
Nel cuore affaticato, per un aumento del riempimento del cuore, si ha una pressione 
maggiore duratura sul muscolo cardiaco, sicchè questo non reagisce più adeguata- 
mente con energia di contrazione. La riduzione di volume deve intendersi come 
un reperto normale. Mentre Moritz aveva trovato dei rapporti fra pulsazioni car- 
diache e riduzioni di volume del cuore, l'A. ritiene non costante tale reperto, ed 
esclude anche ogni rapporto tra pressione arteriosa e volume del cuore. La pressione 
arteriosa fu dall'A. riscontrata quasi sempre in aumento dopo lievi fatiche, abbas- 
sata dopo forti strapazzi (perfino mm.42 in alcuni maratonisti). Circa la possibilità 
che atleti con vizio di cuore possano continuare nel loro sport preferito, l'A. è molto 
scettico ; mentre egli infatti esclude ciò per i vizi mitralici, nell’insufficienza aortica 
senza ipertrofia e ben compensata, permette qualche esercizio sportivo, con con. 
trollo medico. 

Cita a questo proposito il caso del campione tedesco di ski, che ha una insuffi- 
cienza aortica da poliartrite ed il caso di un maratonista con lo stesso vizio, che do- 
vette desistere dalla corsa dopo km. 15 ; gli fu rilevato un forte abbassamento della 
pressione arteriosa ed una diminuzione del diametro cardiaco, la stessa reazione 
cioè del cuore normale all’affaticamento. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai precessi verbali pervenuti alla Direzione centrale di sam’tà militare dal 1° al 30 aprile 1927). 


AressanpRIA. — Colormello medico Romeo CasTELLANI. — Servizio medlico-le- 
gale ai corpi e negli ospedali. 


L'O. risolve, in base ad esperienza propria e a decisioni superiori, varie que- 
stioni di servizio medico-legale, intrattenendosi più specialmente sulle visite di 
arruolamento, sulle proposte di osservazione e di rassegna, sulle proposte di vi- 
sita da parte del direttore di sanità, sulle pratiche per passaggio a compagnie di 
disciplina, sui ricoveri in manicomio, sulle dichiarazioni e denunzie per trau- 
matismi. : 

Passando al servizio ospedaliero, accenna alle direttive che deve seguire l’uffi- 
ciale medico di guardia in rapporto a lesioni traumatiche anche in non militari, 
a constatazioni di accessi convulsivi, a denuncie varie. E pei capi reparti mette in 
evidenza le relazioni che esistono tra il servizio medico-legale e i dati dei registri 
nosologici, ricordando anche tutte le varie funzioni medico-legali che si svolgono 
nei reparti contemporaneamente alle cure. 


ALESSANDRIA. — Tenente colonnello medico Cesare MaRGARA. — Criteri da 
seguirsi nei giudizi medico-legali circa la dipendenza da causa di servizio. 


Accennato alle nuove disposizioni sancite dalla legge 11 marzo 1926, n. 416 e 
relativo regolamento circa i criteri da sezuirsi per stabilire la dipendenza o meno da 
causa di servizio delle varie infermità, 1’O. si trattiene in modo speciale sulle ernie 
da sforzo. Ne enumera le varie qualità in rapporto alle singole regioni, ne ricorda le 
modalità di sviluppo e, citati gli studi dei vari autori, che si oceuparono dell’impor- 
tante argomento, dà le norme da seguire per giudicare le ernie da causa di servizio. 

Da ultimo parla anche delle varie malattie in rapporto agli eventi di servizio @ 
ricorda la via da seguire nel prenderl» in esame circa la loro dipendenza dal servizio 
stesso. 


Bari. — Maggiore medico CarLo DE List. — Proteînoterapia aspecifica. 


Premesse le diverse opinioni sul meccanismo d’azione della terapia protei- 
nica, l’O. descrive le reazioni aspecitiche dell’uomo sano e del malato distinte in 
reazione di focolaio e in reazione generale. Dopo aver trattato degli aspetti appa- 
renti e latenti della reazione proteotossica per quel che concerne l’ipertermia, lo 
shock emoclasico, i fenomeni circolatoriì, le azioni riflesse del simpatico, le reazioni 
ematiche, passa a considerare gli effetti terapeutici nelle complicazioni della blenor- 
ragia e delle ulceri veneree, esponendo gli ottimi risultati nella evoluzione di tutte 
le adeniti veneree. 


Bari. — Maggiore medico RAFFAELE Civrra. — Carie dentarie. 


L’O., esposti i concetti generali sulle ‘carie dentarie e le varie teorie, passa in 
rassegna tutte le cause predisponenti : gli elementi caleici, l'influenza delle glandole 
a secrezione interna, la vitalità dello smalto, l’influenza delle razze, la civilizzazione, 
la alimentazione, i difetti nella struttura dello smalto, il tabacco, l'igiene orale, 
la saliva, le affezioni morbose locali della bocca e della faringe, il sesso, l’età, l’ere- 
ditariet\, l’azione del terreno ed i mestieri. 

Indi parla delle cause coadiuvanti, quali le fermentazioni e le putrefazioni, 
concludendo doversi ritenere il processo carioso come la risultante di due ordini 
di fattori: fattori chimici e fattori parassitari. 
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BoLogGna. — Maggiore medico ANTONIO JAPOCE. — Su un caso di enuresi. 


Esposto un caso di eneresi in osservazione, lO. riferisce sulle vie nervose che 
presiedono alla funzione urinaria, sui vari tipi di incontinenza, e sui rapporti esi-tenti 
tra incontinenza e anomalie congenite della colonna vertebrale, che si compendiano 
nella nosografia patologica della spina bifida occulta. Si trattiene sulla cura dell’e- 
nuresi parlando dei mezzi atti ad agire direttamente sulle vie nervose spinali peri- 
feriche, e tra questi mezzi enumera: le iniezioni epidurali, le iniezioni retro rettali, le 
iniezioni perineali e la puntura lombare. 

Nel soggetto in esame fu praticata la cura alla Chatelin, eseguendo solo tre 
iniezioni epidurali di 10 ce. all'1% di novocaina, con ottimo risultato, non essendo- 
si più riscontrato nell’infermo, già dalla prima iniezione, i disturbì di urinazione 
notturni constatati fino al giorno precedente alla cura. . 


BreEscIA. — Tenente colonnello medico ALgeERTO ForESTI. — Un caso di iridoci- 
clite bilaterale. 


L’O. presenta un caso di iridociclite bilaterale insorta in due tempi successivi 
in un militare, a 12 giorni di distanza da un trauma contusivo riportato all’O. S., 
senza alcuna soluzione di continuo delle membrane oculari. L’infermità ebbe un 
decorso particolarniente grave per formazione di essudati plastici, con numerose 
sinechie posteriori. 

Passate in rassegna le varie forme di iridociclite ed il modo di insorgere, la 
sintomatologia clinica, il decorso, ed escluse le forme di iridociclite sifilitica (Was- 
sermann negativa), reumatica, uricemica, blenorragica, da morbi infettivi acuti, dia- 
betica, traumatica e simpatica, lO. ritiene trattarsi nel caso presente di iridoci- 
clite bilaterale, di probabile natura tubercolare, in soggetto di costituzione debole e 
linfatica, con mieropoliadenia cervicale, epitrocleare, ed inguinale. 


Frrenze. — Maggiore medico NricoLa MAUGERI. — Dei gruppi sanguigni. 


L’O. parla sinteticamente dell’individualità del sangue e del concetto di grup- 
po sanguigno, interpretato come intrinseca qualità biologica individuale e come 
complesso di proprietà ben fisso, costituzionale, ereditario. 

Accennato ai fenomeni di isoagglutinazione ed ai rapporti tra agglutinogeni ed 
agglutinine, espone le classifiche di Tasky e Moss, le caratteristiche deì singoli grup- 
pi e i metodi pratici in uso per deterininarii. Fa consicicrare che la concezione dei 
gruppi sanguigni non resta chiusa nel puro cerchio delle speculazioni scientifiche, 
ma s’inquadra subito nella realtà della medicina-legale, con la prova d’identità indi- 
viduale delle macchie sanguigne e con la ricerca della paternità, dell’antrop »- 
patologia, con la determinazione dell'indice biochimico di razza, passa nei 
dominî della medicina viva ed operante, mettendo in evidenza la stretta connes- 
sione tra innesti e gruppi sanguigni, e sopratutto, eliminando i pericoli che sinora 
incombevano nella pratica della trasfusione del sangue in seguito a possibili reazioni 
tra emazie e siero del donatore e del ricevente. 


Caserta. — Maggiore medico AnroNIO Picazio. — L’afasia nella febbre tifoidea. 


L’O., esposte le complicanze nervose e psichiche nella febbre tifoidea, parla 
dell’afasia, avendo avuto occasione di osservarla più volte, e ne descrive breve- 
mente le varie forme, ricordando i recenti studi psico-clinici sull'argomento, spe- 
cialmente sulla diagnosi etiologica. 

S’intrattiene quindi sulla patogenesi di questo fenomeno nella febbre tifoidea, 
dovuto ad azione tossinfettiva sul centro di Broca, ritenendo che a determinario 
concorrano, oltre la grande sensibilità della corteccia cerebrale per le tossine ti- 
fiche, le modificazioni circolatorie per l’azione diretta delle tossine medesime ; 
un lieve edema in uno, o più punti della zona psichica ; nonchè modificazioni fisico- 
chimiche umorali, in rapporto all'intensità dell’azione tossica ed alla resistenza 
cellulare. Conclude che la prognosi sarà favorevole, anche se l’afasia si protrae 

mesi, sempre quando si riscontri afasia motoria pura ; mentre l’afasia associata 
a disordini della lettura, della scrittura o dell’intelligenza, è sintomo grave perchè 
rivela l’esistenza di rammollimento in punti vari della sostanza corticale cerebrale. 
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CasERTA. — Capitano medico PasquaLe Musro. — Su di un caso di cisti da 
echinococco del fegato. 


L’O. presenta un soldato, operato di voluminosa cisti da echinococco della 
faccia inferiore del fegato, nel quale gli esami diagnostici specifici dell’affezione 
(intradermoreazione del Casoni, deviazione del complemento, eosinofilia) erano 
riusciti tutti negativi, mentre intensamente positivi erano stati la Wassermann e 
la cuti-reazione. Illustrati i caratteri clinici che condussero alla diagnosi, differen- 
ziandola dalle varie affezioni consimili del fegato, riferisce quindi ampiamente 
sulla patogenesi, sulla anatomia patologica, sulla sintomatologia, sui vari metodi 
di cura chirurgica, e sull'intervento praticato nel caso. 


Livorno. — Maggiore medico CarmeLo Rizzo. — Un caso di leucemia linfatica. 


Riferisce nn caso di leucemia linfatica er>nica comparsa in unex militare cinque 
anni dopo che egli aveva riportata in guerra una lesione traumatica del tavolato 
esterno del cranio. 

Esposta la genesi del sangue secondo le moderne vedute della scuola neo- 
unitaria, lO. parla della eziologia. patogenesi, anatomia patologica e sintomatologia 
delle varie forme di leucemie linfatiche e mieloidi, nonchè della prognosi e cura. 
‘Tratta quindi della eventuale dipendenza da cause di servizio della leucemia in 
rapporto al trauma subito e conclude, citando l'autorità del Pieraccini, del Borri 
e di numerosì altri autori, che nel caso speciale essa deve essere negata, dato il 
lungo tempo intercorso tra il trauma e la comparsa della malattia. 


MiLano. — Maggiore medico Gruseppe TENAGLIA. — Casi clinici. 


Presenta un caso di epizlottite da freddo e ne illustra l’etiologia, sirrtomato- 
logia, l'anatomia patologica, e diagnosi differenziale con le forme sifilitiche e tu- 
bercolari e con le angini comuni. Tratta brevemente delle possibili complicanze 
e accenna alla terapia a base di cataplasmi, inalazioni alcaline, polverizzazioni 
con soluzioni di adrenalina e scarificazione. 

Espone inoltre un caso di sinu ite frontale, etmoidale e mascellare del lato 
destro e sua etiolozia e ne dimostra praticamente i sintomi con gli esami clinici 
comun , con la di fanoscopia, facendo vedere i vari segni che si possono rilevare 
con quest'ultimo mezzo diagnostico. Tratta quindi della cura medica e «li quella 
operativa necessaria per la guarigione radicale. 


MrLano. — Maggiore medico Prrerro Camoriano — Casi clinici. 


L’O. presenta un caso di condroplasia epifisaria acquisita e localizzata al 
primo osso metacarpeo sinistro e ne rileva i caratteri radiografici in confronto 
con la iorma fetale e con i processi flogistici delle ossa. Riferisce quindi su di un 
caso di anzioma cavernoso al 3° inferiore del braccio destro, superfice interna, e 
ne espone le particolarità dal punto di vista clinico. 


Mrrano. — Capitano medico Mario CroviNnI. — Semiologia medica di un tumore 
g'ando'are el collo. 


L’O. presenta un caso di tumore glandolare del collo, e si trattiene sulla 
semiologia dei tumori del mediastino, sulla diagnosi differenziale e loro cura. Es- 
sendo risultata negativa, nei riguardi etiologici, la deviazione del complemen‘o 
(mediante l’an igeno di Beire ika) e leggermente positiva la cutireizione di Pir- 
quot, illustra il diverso risultato delle duo reazioni, chiarendone il significato bio- 
logico. 

a In base alla più recente letteratura sull'allergia tubercolare e sull’anafilassi, 
l’O. esprime la sua opinione sui due fenomeni, commentandone le somiglianze 
formal. e le differenze sostanz'ali «d illustra il significato clinico diagnostico della 
cutireazione di Picqust e della deviazione del complemento di Bret Gengu 
in presenza di antigene tubercolare, nei riguardi della tubercolosi attiva e clini- 
camente spenta. Dimostra infine la specificità soltanto relativa delle tubercoline, 
sia nella loro reazione generale di focolai ed anche local». 
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MILANO. — Capano medico Mario CiovInI. — Autonomie cellulari nelle infe- 
zioni e immunità. 


L'O. tratta delle infezioni tubercolari carbonchiosa, streptococcica, stafilo- 
coccica, dissenterica, bacillare e tifo-paratifica, nei riguardi di una affinità locale 
dei rispettivi germi, per determinati tessuti, e di una immunità locale, conseguita 
con vaccinazioni locali. Attraverso sintesi storiche, in cui rivendica la priorità 
di studi italiani, 1'’O. s'addentra nel campo di queste infezioni e dells rispettive 
immunità, confrontando, sulla guida della clinica, le varie teorie, ed  illustma 
alla stregua di un anti-anafilassi la genesi dell’immunità di tessuti (sistema re- 
ticolo-endoteliale), conseguita con vaccini locali. 


MiLano. — Capitano medico Carro Rizzo. — Casistica neurologica. 


L'O. presenta quattro non frequenti casi di malattie nervose. 

Nel primo caso si tratta di un post-encefalitico di recente con qualche sintomo 
di parkinsonismo iniziale. Nel secondo si presenta un anormale psichico di modico 
grado, con manifestazioni saltuarie di impulsioni e di perversioni del. carattere, 
la cui sindrome mentale è chiaramente legata ad un’encefalite epidemica sofferta 
nel’infanzia. La terza osservazione riguarda un torcicollo ribelle a qualsiasi ri- 
medio e che scomparve immediatamente e definitivamente - non appena rico- 
nosciutane la natura isterica — si istituì una breve e intensa terapia psico-elettrica. 
L'ultimo soggetto presentato è un caso di generale anestesia ed gesia isterica. 

Di ciascun caso l'O. fa brevi richiami illustrativi delle più interessanti pecu- 
liarità osservate, insistendo su quei punti che più hanno importanza per il medico 
militare (medicina legale). 


Papova. — Maggiore medico GiusEPPE SINGLITICO. — Ernia traumatica e da 
sforzo. 


L'O., esposti i dati anatomo-patologici che fanno distinguere un sacco erniario 
di un’ernia remota da quello di un’ernia recente e trattate le diverse cause predi- 
sponenti e determinanti dell’ernia, parla dell’etiologia, dividendo le ernie in ernie 
di debolezza ed in ernie traumatiche e di forza. 

Descritto il meccanismo dell’ernie di debolezza e traumatiche, illustra il mecca- 
nismo dell’ernia di forza per studiare la causa sforzo nelle sue diverse estrinseca- 
zioni e sulla possibilità che possa questo da solo provocare la formazione dell’er- 
nia ; ne espone i sintomi e discute dello strozzamento e della genesi dell’ernia con 
dati Po INIOReRi riconoscendo in ambedue gli estremi dell’infortunio inden- 
nizzabile. 

Conclude col riconoscere equanime, dentro certi limiti e date condizioni, l'e- 
stendere nella legislazione militare il riconoscimento da causa di servizio alla concau- 
se e all’aggravamento, tanto più quando si pensa che lo sforzo unico nell’ernia di 
forza è molto discutibile per quanto ammesso, e quindi non si può in linea assoluta 
tracciare un limite netto fra ernia di forza in individuo presunto sano ed ernia con 
dati predisponenti. Vorrebbe però che fosse ridotta la valutazione del danno, spin- 
gendo il paziente ad accettare l'atto operativo e a rinunciare ad ogni diritto conse- 
cutivo, salvo & quello di una gratificazione, 


PerucIa. — Maggiore medico VIiNncENZO SINAPI. — Due casi di emorragia spon- 
tanea della tiroide. a 


L’O. espone due casi di emorragia spontanea della tiroide. L’emorragia 
spontanea intratiroidea fu diagnosticata in base alla tumefazione rapida, brusca 
dello stroma giunta al fastigio in poche ore e poi arrestatasi ; all'essere la tume- 
fazione tesa, duro-elastica non molto dolorante e ricoperta da cute di colorito e 
calore normale ; allo stato generale poco influenzato ; alla mancanza della febbre e 
dii fenomeni secondari. 

Circa la causa e la patogenesi di tali emorragie spontanee della tiroide, dato 
che nei due casi riferiti queste emorragie si sono avute in individui che prima o 


9 - Giornale di medicina militare, - Fasc, V-VI. 
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contemporaneamente hanno avuto anche epistassi, suffusioni emorragiche sotto- 
congiuntivali, ed uno anche qualche lieve emorragia delle gengive, l'’O. pensa ad 
una labilità delle pareti dei piccoli vasi sanguigni di tali regimi (tiroide, naso, 
congiuntive, gengive), per cui essi, in seguito ad uno sforzo, come la tosse, possono 
rompersi e produrre stravasi sanguigni. i 


PARMA. — Tenente medico SarLvartorE Marino. — Il riflesso oculo-cardiaco nelle 

L’O. rileva l’importanza di questo riflesso a scopo medico-legale o per scoprire 
presunte simulazioni o per restringere i limiti di allegato deficit della capacità 
lavorativa, ed espone le modalità di tecnica eseguite dai diversi autori, riportando 
a scopo comparativo i risultati ottenuti da prove fatte in soggetti normali. 

Fa risaltare quindi l’importanza del riflesso sulla funzione della vita vegetativa, 
perchè esso esagera alcune risposte normali da parte di organi sani, o mette in 
evidenza variabilità di struttura costituzionali, o infine, nei casì in cui è più ac- 
centuato, induce ad ammettere comportamento di stimoli abnormi sul sistema 
neurovegetativo. 


PARMA. — Capitano medico VirerLIo Grassi. -. Sul timo e sulla morte timica. 


L’O. tratta dell’embriologia e della anatomia del timo e della sua funzione 
in rapporto specialmente alle recenti ricerche del Friedlben e del Bosch. Parla 
quindi delle morti timiche improvvise che si possono interpretare o colla compres- 
sione della glandola sulla trachea (nei bambini fino ai due anni) o coll’ingrossamento 
di tutto il sistema linfatico o infine colla ipoplasia del sistema adrenale. Riferisce 
infine dei reperti necroscopici, in cui si è riscontrato il timo più o meno in- 
_ grossato. 


PerUGIA. — Sottotenente medico GIOVANNI GAROFOLI. — La stomatite mercu- 
riale. 


L’O. riferisce sulla? stomatite dei metallurgici delle miniere di cinabro di 
Abbadia S. Salvatore (Monte Amiata) e ne illustra l’etiologia e la patogenesi. 
Riportata una casistica personale, parla infine della profilassi e della terapia, indi- 
rizzata sopratutto ad una rigorosa cura ed igiene del cavo orale ed alla diminuzione 
dei turni di lavoro ai forni. 


PiACENZA. — Tenente colonnello medico ALESSANDRO GIANNELLI. — La col- 
lassoterapia polmonare. 


Premesso alcune notizie sulla collassoterapia polmonare, 1’O. descrive l’appa- 
recchio Forlanini ed i due apparecchi del Morelli, spiegandone minutamente la 
tecnica, con relativa dimostrazione pratica. 

Si richiama poi ad alcuni accenni di fisiologia e fisiopatologia polmonare, 
nonchè alle varie lesioni anatomo-patologiche pleuro-polmonari, per venire alla 
dimostrazione delle indicazioni e controindicazioni del pneumotorace terapeutico, 
degli inconvenienti e delle precauzioni atte ad evitarli. 


PIACENZA. — Capitano medico MarIO NEGRI — Un caso di ojtalmia congenita. 


Presenta un caso di persistenza di residui della membrana pupillare, associato 
ad esiti di coroidite prenatale, in un inscritto in osservazione per diminuizione 
del visus unilaterale. Esposti i caratteri principali di tale infermità congenita ed 
i tratti differenziali con gli esiti di malattie dell’iride e del foglietto anteriore della 
cristalloide, coi quali potrebbe venire confusa, l’0. passa alla dimostrazione del 
caso in esame, richiamando le fasi embriologiche della formazione della lente 
cristallina nei suoi rapporti con lo sviluppo della tunica uvea o del sistema circo- 
latorio del globo oculare. Nel caso speciale spiega quali possono essere state ve- 
rosimilmente le cause della mancata completa involuzione della membrana pupil- 
lare, che ha Juogo invece in via normale. 
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‘Piacenza. — Maggiore medico GENNARO Romano: Ernia muscolare della coscia 
© destra 


L'O. presenta un caso di ernia muscolare dell’adduttore superiore della coscia 
destra. Riassunta l’anamnesi, fa una minuta descrizione della regione in esame, 
in tutti i particolari anatomo-topografici. Tratta quindi dell’etiologia delle ernie 
muscolari, ammettendo come momento patogenetico una lesione dell’'apone- 
vrosi, sia immediata, sia tardiva per stiramento e assottigliamento, sia finalmente 
per debolezza congenita in relazione allo sviluppo delle masse muscolari. 

L’O. quindi spiega il meccanismo di produzione di mioceli, per lesione apo- 
nevrotica diretta, o per graduale sfiancamento dell’aponevrosi, in una zona più 
cedevole, esposta a più violente e continue pressioni: nel caso in esame manca un 
vero è proprio trauma esterno, sia lesivo della cute, che ad azione sottocutanea. 

Accennato alla diagnosi differenziale con la ernie viscerali e con tumori d'altra 
natura, parla infine della cura, che deve essere cruenta ed ispirarsi al principio 
di ristabilire la continuità dell’aponevrosi, senza la quale non è possibile la cor- 
rezione, 


Torino. — Maggiore medico CESARE OGGERO. — Lesioni contusive dell'addome. 


Accennato al grande interesse che le lesioni contusive dell’addome hanno pel 
medico militare, chiamato non raramente a diagnosticarle e a curarle, lO. pone 
in rilievo le difficoltà, talora insuperabili, in primo tempo, di determinarne la natura 
e la gravità, mentre la situazione, il più spesso, esige rapidità di diagnosi per un 
pronto intervento, il successo del provvedimento terapeutico essendo legato alla 
sua precocità,. 

Descritta sommariamente la regione addominale, che divide in zona non protet- 
ta (epigastrio, regione periombe!licale ed ipogastrio), ed in zona corrispondente a 
regioni meglio protette (ipocondrio, parte inferiore dei fianchi, fosse iliache), 
afferma che le contusioni dirette sulla prima zona si complicano specialmente a 
rottura dell'intestino, più raramente dello stomaco, con conseguente peritonite ; 
quelle invece che interessano la seconda zona determinano la rottura dei visceri 
pieni (fegato, milza, rene) con conseguente emorragia interna. Tratta l'anatomia 
patologica di dette lesioni ; la sintomatologia propria di ciascuna di esse, osser- 
vando come un quadro sintomatologico tipico esista solo eccezionalmente, per cui il 
giudizio diagnostico deve scaturire dal complesso dei dati anamnestici e clinici, 
accuratamente raccolti e logicamente coordinati. Illustra infine i vari metodi 
operativi, ciascuno per ogni lesione, concludendo che nell’incertezza è da preferirsi 
una laparotomia esplorativa innocua, se condotta con le volute norme di tecniea 
e di asepsi, al non intervento, cui fatalmente segue la morte per le lesioni non 
riparabili che in via chirurgica. 


NECROLOGIO 
AGHILLE MAROGCO 


Generale medico a riposo 


Dopo lunga e penosa malattia il 4 marzo scorso è deceduto in Napoli il maggior 
generale medico a riposo Achille Marocco. aa 

Nato a Lagonegro il 15 luglio 1857 e laureatosi brillantemente a Napoli nel 
1881, intraprese nell’anno successivo la carriera militare, eccellendo. fin dai primi 
anni per la sua grande vivacità d’ingegno e spiccata attitudine alle ricercho istolo- 
giche. Ad una vasta coltura scientifica egli associava inoltre una meravigliosa 
erudizione storico-letteraria ed una profonda conoscenza dei classici latini. Dopo 
corsi. biennali di perfezionamento come assistente onorario della 1° elinica medica di 
Napoli e dell'istituto fisiologico di Torino, sotto la guida sapiente degli illustri 
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maestri Cardarelli e Mosso, nel 1903 egli fu nominato professore titolare d’igiene 
alla Scuola di sanità militare, cattedra che tenne con grande onore fino al 1911, gua- 
dagnandosi l’estimazione dei colleghi e dei discepoli per l'indirizzo eminentemente 
pratico impartito all’insernamento. 

Nel 1908 accorse con la Senola mobilitata a Messina devastata dal terremoto 
e la sua opera attiva e sagace a favore di quelle misere popolazioni fu rieompensata 
con la medaglia d’argento di benemerenza. Scoppiata la guerra italo-turca, fu uno 
dei primi a sbarcare a Bengasi nell’ottobre 1911 coi reparti di avanguardia sotto il 
tiro nemico e ad impiantare un posto di medicazione, prestando di persona e con 
coraggio la sua opera di sanitaro : per tale azione conseguì la medaglia di bronzo 
al valor militare. 

E durante l’ultima guerra, sia come direttore dell’ospedale di riserva di Tre- 
viso che come direttore di sanità del 1° corpo d’armata per un biennio, e successi- 
vamente del XXX nella battaglia del Montello, ebbe campo di esplicare le sue doti 
eminenti di igienista e di capacità direttiva. Nel settembre 1918, promosso brigadie- 
diere generale medico, fu nominato direttore di sanità delle IX armata e con grande 
attività e competenza attese alla ricostruzione igienico-sanitaria delle terre libe- 
rate. Collocato in posizione ausiliaria, fu in seguito richiamato all’Ispettorato di 
sanità militare, ove recò il suo prezioso contributo nel campo della medicina le- 
gale. 

Ai desolati congiunti il Giornale di Medicina Militare, che ebbe nel Marocco un 
valido collaboratore, invia le più sentite e profonde condoglianze. 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E CHIRURGIA MILITARE 


VARSAVIA 


La Delegazione del Ministero della guerra, che rappresenterà il Corpo sanitario 
militare al prossimo Congresso internazionale di medicina e farmacia militare in 
Varsavia è stata così costituita: maggiore generale medico ispettore Trovanelli 
dott. Luigi; colonnello medico Caccia prof. Filippo, direttore dell'ospedale mili- 
tare principale di Bologna; maggiore medico De Bernardinis dott, Virginio, dell’o- 
spedale militare principale di Roma. 

Il Ministero della Marina sarà rappresentato dal colonnello medico G. Sacco- 
ne; quello dell'Aeronautica dal maggiore medico G. Del Vasto, quello delle Fi- 
nanze dal colonnello medico A. Tobia. 

Sono state presentate le seguenti comunicazioni : 


Caccia: Sgombero nella guerra di movimento in zona montana ; 
Caccia: Fsiti di traumatismi eranio-encefalici e loro trattamento ; 
De Bernardinis : Alcuni aspetti della sintomatologia degli esiti delle fe- 
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1V Conîerenza interalleata per l' assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44... .... 


{I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano 


Ul Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
Del: LG: 00 e SOS a i a o IA an 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni 


{ll Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigì 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
itario in campagna: > II... Lia Le ana PINA 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . ....... 


C. De CesarE. Studio delle mediastiniti (:imediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . ..... dv 


P. ImBrIACO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in conîronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). -— Roma. 1903... i. . rici ite 44 


P. ImBrIaco. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
A n a a Le a 


AnTROPOMETRIA MiLiTARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro. 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
CORRE CAO RE SR a ES e 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 .. ..... 


F. BarorFIO e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. - Roma, 
DONA SR RONN E E E E 


L. BERNARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
femoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .. ....... . 


S. GALBUSERA. L’igiene delle carni alimentari. Manuale d’ispezione delle carni 


A. CasARINI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 cen 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasarINI. Le malattie e gli infortuni nelle vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908, . ..........-.4 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, iL fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


per l’Italia e Colonie ......... CVA SEMINA RETTA censzranerte L: 32— 
Pert'estoro. ucraini NETTI PARE IP IAA » ca 
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di anzianità del corno sanitario \ in panna alza avanti seen CA È» 4 
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4. Per gli ufficiali medici o chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 
L. 24 anticipate ed il prezzo del supviemento è ridotto a L, 8. Non si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Grormale, che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fasciceli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 

6. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagherar no l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Per i soli uificiali medici (dell’Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicino militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di 1.39 annue. È inoltre ammesse qiu ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, al giornale l'Universo, rivista geografica illustrata, al prezzo-gli L. 50 abnue, Per 
ottenere tali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovrauno far pervenire l'intero im- 
porto all'Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Al libra! si fa lo sconto del 10 per cento. ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono sigg #00 
un soto lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti «lag 
autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta 8 
sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. , 

3. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accom 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura € nude. 
stona ag fascicolo, — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura € numerazio 
speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli antori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
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Gli estratti minori di un foglia si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estrati 

o meno. . . 

Per quelli che superano un foglio, le frazismi in più, che nom superano il mezzo foglto» gi con 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono. I lavorì brevi avranno la precedenza. 


(1590: Rama. ine7 - Anno V - Stabilimento Polierafico ner l'Amminiztrazione dello Stato. 


N. B. — A questo fascicolo è annesso il vol. XVIII della Collana medico-militare. 
PALMIERI. — L’ospedale militare di Napoli e le vicende del servizio 
sanitario militare napolitano. (DONO AGLI ABBONATI). 
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Pubblicazioni in vendita presso l’Amministrazione 


del Giornale di medicina militare 


ROMA — Via XX Settembre - Palazzo del Ministero della Guerra — ROMA 


Collana medico-militare, pubblicata dal Ministero della Guerra 


Direzione centrale di sanità militare 


I - F. Testi. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano . . . 
TI —- Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. — 
Un volume di pag. 236 con 46 figure e 2 tavole . . . ... 

III - E. Santoro. — Ferite addominali di guerra - Prefazione del profes- 
sore N. GIANNETTASIO. — Un volume di pag. 400 con 88 figure. 

IV - A. Lustig - A. Businco. — 1 « gas di guerra ». Impiego ed effetti - 
Provvedimenti e cura. — Un volume di pag. 104 con tre tavole 
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V - A. Lustig. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera contro 

i gas durante la guerra mondiale (1915-918). — Con 21 figure. . 

VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. ik. DaLLa VEDOVA . . . .. 

VII - S. SaLtnaRI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle 
ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. - Prefazione del profes- 

sore R. ALessanDRI. — Un volume di pag. 190... .. 4. 

VIII - A. Casarini. — La medicina militare nell'antica Roma. — Con 5 fig. 
IX - La celebrazione deì medici caduti in guerra. — Un vol. di pag. 92 con 
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X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle no- 
stre colonie africane. — Un volume di pag. 44. . 

XI - A. CasarIni. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 

volume di pag. 232 con 97 figure . .........4 44. 

XII - G. CapPELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordina- 

mento dell’Esercito ela guerra |. . . ........... 4 

XIII - S. SaLINARI — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suol esiti. — 

Un volume. di pag. 250. ii è è è è + di PRE: AT. 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
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XV - G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali — Un volume di pag. 240 con 3 carte geografiche 


XVI - S. SaLinaRrI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 


guerra. — Un volume di pag. 240........,....: 
XVII - A. CASARINI. — Per le « nozze di diamante» del Giornale di medicina 
militare. — Un volume di pag. 60 con 9 figure. . ..... 


XVIII - R. PaLMIERI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del servizio 
sanitario militare napolitano. — Un volume di pag. 72. . . - 


Altre pubblicazioni. 


La lotta antitubercolare nell’ esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 tavole 

Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 
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Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario dalla sua morte. — Un volume 
di-pag. 105.con #9 Aguro:.> uil dee 

{Il Conferenza interalieata per |’ assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1910) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pag. 96 . 
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(Segue ® pagina della copertina) 


MEMORIE ORIGINALI 


SANATORIO MILITARE DI ANZIO 


CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN TISIOLOGIA x 


ARP 


Conferenza di chiusura de! prof. Giovanni Memmo 
maggiore genera'e medico ispettore, direttore su veriore del corso. 


Canta il Goethe : « Tuffatevi nel mare della scienza, capace di darvi 
per ogni dove diletto », e io non saprei veramente da quale delle conferenze 
cominciare per rievocare i punti fondamentali di questo Corso, perchè 
tutte le lezioni dei nostri illustri Maestri e dei valorosi Colleghi inse- 
gnanti sono dense di concetti e ricche di utili ammaestramenti. 

Richiamerò scolasticamente alla vostra memoria solo alenne delle 
principali questioni trattate, e sopratutto quelle che più da vicino 
e più intimamente riguardano la medicina militare. nel campo della 
tubercolosi. 

Vi è stata nella medicina, e vi è ancora purtroppo, una certa ten- 
denza a ritenere alcune nozioni come definitive ed intangibili, a farne 
dei dogmi assoluti. 

Ricorderò, per esempio, come in tutti i trattati di igiene ancor oggi 
si ripeta che la sterilizzazione frazionata è basata sul principio che 
dopo la prima sterilizzazione resistono le spore, le quali nel breve inter- 
vallo di 24 ore tra la prima e seconda sterilizzazione germogliano e 
dànno i nuovi giovani bacilli, sui quali agirebbero le sterilizzazioni 
successive, Ma quando mai una spora che è stata a 100° nel vapore fluente 
per 15-20 minuti ha la volontà e la capacità di germogliare in 24 ore ? 
Ho fatto ricerche su questo argomento e mi sono convinto che nella 
sterilizzazione frazionata noi facciamo tre attacchi successivi sulla stessa 
spora, rammollendone la membrana e facendovi penetrare il vapor d'acqua 
che vale a coagulare il protoplasma della spora e quindi ad ucciderla. 

Così per la malaria: si ripete sempre che la melanina altro non è 
che il prodotto di digestione dell'emoglobina da parte del parassita. Ma 
quando mai un essere unicellulare ritiene in sè i prodotti del suo meta- 
bolismo, i prodotti di rifiuto del suo ricambio, durante tutta la sua 
vita non solo, ma anche nelle cellule più elevate, destinate alla conser- 
vazione della specie, nei gameti ® E in questi poi i granuli di melanina 
sì dispongono in diverso modo, accentrati attorno al nucleo nel gamete 
maschio, diffusi uniformemente alla periferia nel gamete femminile. 

Lo stesso si è verificato per la tubercolosi. Dopo la scoperta di Koch 
il bacillo dominò tutto il problema della tubercolosi : la tubercolosi era 
una malattia infettiva, una malattia contagiosa, nella quale l’ereditarietà 
e la predisposizione non avevano alcuna importanza. 

Oggi però la concezione del problema della tubercolosi è radicalmente 
mutata. 

Le opinioni sull’ereditarietà veramente sono ancora molto contro- 
verse, come vi ha dichiarato nella sua splendida conferenza il prof. Ascoli. 


guri... 
Me a 
<.< .3 
, 
> dit Sr D 
Cd EP, < 
. ba % 
là 
PF — » 
N , 
* sf 
.’ x 
Vida? 


406 CORSO DI PERFEZIONAMENTO IN TISIOLOGIA 


Non è certo ereditarietà una infezione concezionale o dell'uovo o del 
nemasperma ; non è, strettamente parlando, ereditarietà la trasmissione 
del germe attraverso la vita embrionale. 

Per ereditarietà si dovrebbe intendere la capacità di un organismo 
a riprodurre le forme e le tendenze dei genitori, parzialmente di ciascun 
genitore o prevalentemente dell’uno anzichè dell’altro : e l’ereditarietà 
nel caso della tubercolosi si può manifestare con la predisposizione alla 
infezione o alla malattia. 

Vero è che alcuni sostengono che la predisposizione è solo esposizione, 
cioè infezione dai genitori per i continui contatti, ma i clinici rilevano 
che la predisposizione esiste in dipendenza dell’ereditarietà. 

La predisposizione si trasmette dai genitori ai figli non solo generi» 
camente, ma anche nel tempo, nell’organo e nelle parti dello stesso organo. 
Il prof. Ascoli vi ha ricordato osservazioni cliniche di figli di tubercolotici 
morti tutti nella stessa età, o morti tutti per meningite o per tubercolosi 
dello stesso polmone. E’ difficile certo poter distinguere in un organismo 
i caratteri della predisposizione da quelli che possono essere impartiti 
all'organismo stesso da un’infezione iniziatasi nei primi mesi della vita, 
da un'infezione che, svolgendosi in modo silenzioso, può modificare e 
disturbare l'evoluzione dell’individuo dalla prima infanzia all’adole- 
scenza, alla gioventù. 

Gli studi in questo campo devono essere proseguiti con un più 
severo indirizzo. 

Il collega Bocchetti con profondità di dottrina vi ha parlato della 
tubercolosi nell’infanzia e della tubercolosi nell'adulto. Nella prima in- 
fanzia il fatto fondamentale è il contagio o per via respiratoria o per 
via intestinale ; nell’adulto si tratta invece di una reinfezione esogena 
o endogena. La superinfezione esogena non può essere esclusa, ma non 
può essere accettata come la regola: quasi sempre nell’adulto si tratta 
di superinfezione endogena. Spesso la malattia si ricollega direttamente 
all’infezione dell'infanzia per una catena di incidenti patologici nei 
vari anni, che attestano l’attività incessante del processo, e il passag- 
gio allo stato di tubercolosi in atto si verifica precocemente, all’età dei 
20-21 anni; in altri casi l’infezione nell'infanzia e l'episodio manifesto 
nell’adulto sono separati da un periodo di latenza, ed in questo caso il 
risveglio si verifica più tardi, verso i 25 anni. 

Ma come si deve oggi intendere la patologia della tubercolosi ? 

Il prof. Maragliano con la sua alta competenza vi ha chiaramente 
dimostrato che la patologia della tubercolosi deve essere basata su di 
un fatto nuovo, sulla reazione del terreno organico. 

Il valore del bacillo della tubercolosi come unità organica e pato- 
gena è rappresentato dalla sua ricchezza maggiore o minore in veleni, 
dalla sua maggiore o minore attività nel riprodursi, in quanto aumenta 
il numero delle unità operanti. Questa affermazione è gloria italiana del 
Maffucei, è gloria italiana del Maragliano e della sua scuola. 

Innanzi ai materiali tubercolari l'organismo reagisce producendo 
gli anticorpi in senso lato : ora è su questo movimento difensivo dell’or- 
ganismo che si impernia oggi la patologia tubercolare. 

Se la difesa è valida, si avrà l'immunità, nel senso che l’organismo 
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rimane refrattario all’azione dei materiali bacillari, si avrà l’infezione 
tubercolare ma non la malattia ; se invece la difesa è incompleta, si avrà 
la malattia tubercolare, e secondo il grado della difesa si avrà un anda- 
mento più o meno grave del morbo. 

Questa distinzione fra infezione e malattia trova del resto analogia 
in altre forme morbose. Noi sappiamo che dopo la crisi nella polmonite 
permangono ancora nel sangue i diplococchi virulenti, eppure l’organi- 
smo non è più malato; dopo la febbre tifoide possono rimanere nell’or- . 
ganismo i bacilli attivi, pur essendosi avuta la guarigione clinica. 

La malattia tubercolare quindi nasce quando il terreno organico 
è privo delle energie reattive, e a seconda della quantità di esse si hanno 
le forme che guariscono, che migliorano, che peggiorano, che uccidono. 

Queste energie reattive sono l’espressione di tutta una attività 
normale dell'organismo : ma quando l’organismo è predisposto, quando 
è alterato in certe condizioni fisiologiche (gravidanza, allattamento), per 
alcune condizioni morbose, per malattie distrofiche e infettive, per difetto 
di alimentazione, per traumi, anche psichici, non può manifestarsi nella 
sua pienezza il movimento difensivo contro i materiali tubercolari, e 
appaiono allora le malattie tubercolari con le varie forme cliniche, delle 
quali, ripetiamolo ancora una volta, è arbitro il terreno organico. 

In base a tutte queste nuove concezioni, il Bocchetti vi ha chiara- 


mente dimostrato che per l’esercito deve essere assolutamente esclusa la seÈ 

È A î > " P: v NZ) ti 
triste leggenda che la caserma sia un pericoloso focolaio di contagio di CESSI 
tubercolosi. Nei soldati la patogenesi è dovuta principalmente al risve- gl 


gliarsi di lesioni spente contratte fin dall'infanzia, una minima parte 
all’alta recettività, che avrebbero le reclute che dalle campagne vengono 
in città, e un'altra minima parte, trascurabilissima, al contagio della 
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vita collettiva, come, del resto, si verifica in tutte le collettività. ve 
La selezione del contingente è una delle funzioni dei reparti di + © 
accertamento ; quindi un punto fondamentale che a noi interessa è quello Su} 


della diagnosi precoce della tubercolosi sia polmonare, sia chirurgica, 
non solo, come vi ho detto nell’inaugurare il corso, ai fini militari in 
guerra, non solo ai fini igienico-profilattici in pace, ma anche ai fini 
sociali, perchè una diagnosi precoce è un'arma potente nelle mani del 
clinico. 

Il prof. Maragliano vi ha dato le differenze per la diagnosi di tuber- 
colosi polmonare incipiente e per la diagnosi precoce della tubercolosi 
polmonare. 

La diagnosi di tubercolosi incipiente viene fatta in base a lesioni 
già esistenti e dimostrabili fisicamente e anche radiologicamente : vi sono 
già alterazioni del polmone rilevabili con la percussione e con l’ascolta- 
zione, vi sono già lesioni funzionali, come la febbre, la raucedine, la tosse. 
E se con l'esame biologico si riescono a svelare nell’organismo i materiali 
tubercolari, gli antigeni, che hanno lo stesso valore del bacillo, si ha il 
diritto ed il dovere di riconoscere che si tratta di malattia tubercolare. 

La diagnosi precoce invece non è basata sulla constatazione di 
fenomeni fisici : dominano invero il quadro i fenomeni tossiemici per l’in- 
fezione bacillare attiva. E questi fenomeni sono caratterizzati dalla labi- 
lità termica con la comparsa di elevazioni della temperatura fino a 38°, 
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anche dopo lieve affaticamento, elevazioni che non si possono chiamare 
febbrili, ma che durano più ore. 

Vi sono lesioni di innervazione : la miastenia, la debolezza ad ogni 
leggero movimento, l'insonnia, uno stato di inquietudine, una certa 
iperestesia psichica : vi sono disturbi nella innervazione cardiaca con 
polso frequente e talora cardiopalmo : vi sono perturbamenti digestivi, 
che non si possono attribuire a gastriti o a gastroenteriti catarrali. 

Un altro grande gruppo di fenomeni è poi collegato alla stessa tossie- 
mia, come le distrofie, il progressivo dimagrimento, i sudori. 

Anche per la diagnosi precoce la presenza di antigeni o di anti- 
corpi specifici nel sangue deve far nettamente concludere per una infe- 
zione tubercolare in periodo di attività, quando si è cioè iniziato quello 
stato morboso, che è la spia e il precursore delle localizzazioni. 

La diagnosi precoce della tubercolosi nelle forme chirurgiche, ha, 
come nelle mediche, notevole importanza per il clinico, onde poter otte- 
nere una guarigione per esempio di una tubercolosi osteoarticolare con 
integrità funzionale ed evitare i postumi di anchilosi, di ipotrofie e di 
deformità debilitanti. 

Ma non è sempre possibile, come vi ha detto il prof. Alessandri 
nelle sue chiare lezioni, con assoluta precisione fare una diagnosi precoce. 

Il reperto bacillare spesso manca, anche nello stesso pus dell’ascesso 
freddo, nè sempre conviene aspettare l’esito della inoculazione negli 
animali da esperimento. 

Possono aver valore aleuni criteri generali : così le localizzazioni in 
altre sedi di lesioni tubercolari possono mettere in avviso, perchè ordina- 
riamente le tubercolosi chirurgiche sono secondarie a forme polmonari, 
pleuriche, ghiandolari in attività o spente. 

Nelle ossa maggiori sono più spesso colpite le epifisi che le diafisi 
(al contrario di quanto avviene nella sifilide) : nei metacarpi e metatarsi 
le diafisi: e sede frequente di tubercolosi sono le ossa piatte e le ossa 
spongiose. 

L'aumento di volume della parte ad una osservazione attenta dimostra 
che l'aumento non è dovuto alla sostanza ossea, ma alle parti molli 
che la circondano. 

Nel morbo di Pott, nel periodo iniziale, silenzioso della infezione i 
sintomi per una diagnosi precoce sono qualehe dolore locale alla succus- 
sione o irradiato, dolori intermittenti a cintura e nelle gambe, impotenza 
funzionale, seguita da contratture muscolari riflesse, che portano di con- 
seguenza andatura difettosa, difficoltà ad abbassarsi, facile stanchezza. 

Nelle lesioni dell’anca si ha, senza causa apprezzabile, claudicazione 
e dolore localizzato all’anca o anche per via riflessa al ginocchio. La clau- 
dicazione ha la caratteristica di comparire e accentuarsi con la funzione 
a differenza del dolore prodotto da altre lesioni, che invece si attenua e si 
dilegua con il camminare. 

La dolorabilità si ridesta con la pressione nel triangolo di Scarpa, 
sul trocantere e con la provocazione dell’urto della testa nella cavità 
cotiloide. 

Ben presto si ha anche la limitazione di movimenti, specie dell’abdu- 
zione e, quello che è più caratteristico, l'allungamento apparente dell'arto. 
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Se la coxalgia presenta già dall'inizio dei sintomi caratteristici suoi 
propri, non può dirsi egualmente per le altre artriti tubercolari, che sono 
più frequenti negli arti inferiori, a causa del peso del corpo. 

Due sintomi appaiono precocemente : il dolore e la limitazione dei 
movimenti, e cioè dolore alla pressione delle estremità articolari malate 
e limitazione dell’articolazione sede del processo morboso. Ma questi 
due sintomi devono essere confortati e avvalorati dai dati anamnestici 
(assenza di reumatismo, blenorragia, searlattina, sifilide, trauma netto), 
dall'esame generale del malato (deperimento, linfatismo), da alcuni se- 
gni diretti (atrofie muscolari, lieve infiltrazione edematosa della pelle, 
reperti radiografici). Certo però in queste artriti il dubbio diagnostico può 
permanere per qualche tempo. 

Nella tubercolosi renale, in più della metà dei casi, il primo sintomo 
non è a carico del rene, ma a carico della vescica sotto forma di cistalgie 
e di cistiti con stimolo frequente a urinare di notte. 

La urina acida con scarsa albumina, con leucociti alterati e corpu- 
scoli di pus, con scarse emazie, con assenza di flora batterica è di somma 
importanza : decisivo poi è il reperto bacillare, ma solo quando le urine 
sono alterate, perchè si può avere bacilluria senza lesioni renali. 

Il rene può essere talora alla palpazione ingrossato e dolente, ma qual- 
che volta questo sintomo può essere dato dal rene sano per l’ipertrofia 
compensatrice : e così pure si può palpare l’uretere ispessito. 

La cistoscopia è importante per il reperto di chiazze ecchimotiche, 
di fatti emorragici e di tubercoli vicini all’orifizio ureterale e verso il basso, 
ove si spande il flusso dell’uretere infetto : un orificio rigido e sporgente 
con edema bolloso si può avere nelle calcolosi. 

Le forme iniziali renali non sono diagnosticabili radiologicamente. 
Se le lesioni sono più avanzate possono dare nel radiogramma immagini 
opache quasi come calcoli, di varia grandezza, di forma irregolare, a con- 
torni sfumati, situate sia nel parenchima, sia presso l’ilo. Può anche avere 
valore la pielografia, il pneumorene, il pneumoperitoneo; ma questi 
sono mezzi di eccezione. 

La diagnosi immunobiologica ci può aiutare con la deviazione del 
complemento fatta sulle urine, con la enzimoreazione. 

Importanti per la diagnosi precoce nella tubercolosi chirurgica, sono 
le reazioni di ipersensibilità, non per le reazioni generali, le quali hanno 
maggior valore in medicina, ma specialmente per le reazioni locali di 
focolaio, che mettono in maggiore evidenza le lesioni ossee e articolari e 
possono consentire una esplorazione del rene malato. 


* * * 


Quale contributo possono dare, nei reparti di accertamento, all'esame 
clinico le indagini dei laboratori ? 

Io non vi parlerò certo della radiologia. 

L'’illustre prof. Busi con la sua alta competenza, con vero amore di 
scienziato, vi ha ammaestrati nelle ricerche e nell’interpretazione dei 
radiogrammi del polmone, nel rilievo degli elementi radiologici, mettendo 
in giusto valore i reperti degli apici e degli ili, troppo facilmente e recisa- 
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mente finora elevati ad esclusivo giudizio diagnostico. E gli ammaestra- 
menti del prof. Busi sono stati per così dire integrati dalle splendide 
lezioni di anatomo-patologia del prof. Dionisi. 

La radiologia però, se dà alla clinica un valido aiuto e una conferma 
nelle diagnosi di tubercolosi polmonare incipiente e degli stadî più avan- 
zati della malattia, consentendo forse anche qualche elemento progno- 
stico, poco soccorre nella diagnosi precoce della tubercolosi polmonare. 

Nella tubercolosi ossea, invece, nel periodo di invasione nelle ossa 
corte spongiose e nelle epitisi delle ossa lunghe, il collega Vassalli vi ha 
dimostrato la rarefazione dell'osso attaccato, e se questo aspetto può 
essere comune all’inizio di altre malattie delle ossa, nella tubercolosi 
la rarefazione è intensa, assai precoce, a limiti non bene determinati e 
con scarsa reazione periostea. Nella diafisi delle ossa lunghe alla rarefa- 
zione si associa reazione del periostio, che nella spina ventosa è abba- 
stanza notevole. Nella tubercolosi articolare il contorno dei capi artico- 
lari appare lievemente sfumato, perchè la sinoviale è invasa dai tubercoli 
e la linea articolare può essere un po’ più larga del normale per un lieve 
versamento endoarticolare. 

Le ricerche del gabinetto di batteriologia, le ricerche immunobiolo- 
giche hanno più reciso valore associate al sospetto clinico nella diagnosi 
precoce della tubercolosi. 

Il reperto positivo del bacillo di Koch è certo un criterio assoluto di 
diagnosi : e il collega Germino con la sua ben nota competenza vi ha 
praticamente insegnato i metodi di ricerca del bacillo negli espettorati 
e nei materiali patologici e dovete tener presenti i suoi importanti studi 
sulla cromoreazione degli espettorati. 

Ma per la diagnosi di tubercolosi renale il prof. Alessandri vi ha detto 
che il reperto bacillare è decisivo solo se le urine sono alterate, cioè se 
vi è piuria ed ematuria, anche microscopiche ;: in urine normali possiamo 
invero avere bacilluria anche senza localizzazioni del rene, perchè nei 
tubercolosi può aversi una eliminazione dei bacilli da altri focolai attra- 
verso il filtro renale integro o leso dalla tossiemia tubercolare, e bacilli 
tubercolari si possono riscontrare nelle urine di individui affetti da lesioni 
epididimarie. 

I metodi biologici moderni per la diagnosi della tubercolosi, e di 
quella polmonare in ispecie, sono quelli che si applicano alla ricerca, 
alla dimostrazione ed alcune volte alla misurazione sia dei materiali 
bacillari o antigeni, sia dei prodotti di reazione e di difesa del terreno 
organico o anticorpi. 

Il prof. Germino vi ha distinto le reazioni biologiche in due grandi 
gruppi : 


a) reazioni di probabile natura chimico-fisica, che intervengono 
allorehè il siero di sangue (o altri umori) dell'individuo colpito da infe- 
zione bacillare viene posto in contatto con lVagente morboso causale 
o con derivati di esso ; 

b) reazioni dell'organismo in grado diverso, di fronte al bacillo inva- 


sore od a tossine baegillari artificialmente introdotte, che si apprezzano 
attraverso le reazioni biologiche di ipersensibilità. 
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Al primo gruppo appartengono le reazioni più delicate, tanto che si 
possono creare dei malintesi tra il laboratorio e la clinica se la tecnica 
non è precisa, nè esatta nel dettaglio. 

La siero-agglutinazione, che è ben lungi dall'essere così facile come per 
il tifo, non sarebbe specifica per la tubercolosi e non sarebbe un elemento 
sicuro di diagnosi ; così pure la precipitoreazione sarebbe di scarsa uti- 
lità, perchè spesso può riuscire positiva con il siero di individui sani 0 
affetti da altre malattie : nè pratico. impiego avrebbe la batteriolisi. 

La opsonoreazione, allorchè svolta con tecenicismo rigoroso e dallo 
stesso osservatore, per mantenere la costante dell’errore proprio, vale più 
come elemento prognostico e di controllo della terapia, mentre nella dia- 
gnosi il suo valore è più modesto. i 

Più importante invece è la reazione di deviazione o fissazione del 
complemento. Come sapete, e come potete vedere nel grafico, la reazione 
è fondata sul principio che l’antigene si lega con l’'anticorpo specifico e 
questo aggregato fissa una sostanza fermolabile, il complemento, che si 
trova in tutti i sieri normali. Come indice dell'avvenuta fissazione, come un 
indicatore noi ci serviamo di emazie sensibilizzate, pronte cioè ad emoliz- 
zarsi quando intervenga il complemento. 

Per la tubercolosi la difficoltà era nel preparare l’antigene adatto 
e abbiamo tutta una ricca serie di lavori, dalle colture omogeneizzate 
ai filtrati bacillari : la questione è stata bene risolta con gli antigeni di 
Calmette e Massol, di Besredka e Bocquet e Nesre. 

Si può fare anche la ricerca inversa, cioè invece di ricercare l’anticorpo 
si può ricercare l’antigene: e questa è di interesse anche più alto, 
in quanto la presenza dei derivati batterici è almeno teoricamente costante, 
mentre gli anticorpi si hanno solo in adatte e determinate condizioni 
di reattività organica. > 

La reazione di fissazione non può da sè sola dare certo la chiave 
della diagnosi: se positiva, è un elemento di gran valore per ammettere 
l’esistenza di una lesione tubercolare di indubbia attività; se negativa, 
come per tutte le ricerche di laboratorio, non autorizza per sè sola ad 
escludere la tubercolosi. 

La reazione si pratica non solo sul siero, ma anche sull’espettorato 
e sulle urine, è positiva nell’85-90 % dei casi. 

Mi auguro che gli ulteriori studii possano rendere -la tecnica molto 
più semplice. In fondo, a me sembra, che il risultato positivo o negativo 
di una fissazione del complemento, cioè la mancanza o la presenza dell'e- 
molisi si possa riferire al determinarsi di un liquido isotonico o iperto- 
nico, nel quale le emazie si conservano e precipitano (risultato positivo) 
o di un liquido ipotonico, nel quale le emazie si disciolgono. Poichè quello 
che varia nel complesso della reazione è solo il siero del malato, forse 
è appunto il suo contenuto in sali (e dei sali non sì apprezza bene ancora 
il valore) 0 il suo stato colloidale l'elemento specifico ; quindi forse molto 
più direttamente si potrà riconoscere un siero di un tubercoloso con me- 
todi mierochimici 0 microfisici. 

Riunisco insieme la reazione di Abderhalden, la sinfo e la enzi- 
moreazione, perchè si basano in fondo su uno stesso principio e che 
fa rientrare i fenomeni di difesa dell'organismo nei processi di digestione, 
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Il Centanni ritiene che «la reazione immunitaria sia una vera digestione 
parenterale per opera di fermenti simili a quelli del tubo gastrico e con la 
comparsa degli stessi prodotti di scomposizione finale » e in una comuni- 
cazione all'Accademia Medica di Roma nel gennaio 1924 io dicevo : 

«Come in molti organismi inferiori le stesse sostanze chimiche che 
servono per la digestione degli alimenti vengono utilizzate come difesa 
contro i germi che li aggrediscono, così anche nell’organismo umano 
devono essere impiegati nella difesa gli stessi enzimi, che allo stato nor- 
male occorrono per la digestione delle sostanze alimentari. 

« La immunità e la reazione alle malattie infettive deve essere legata 
alla maggiore o minore attività di questi enzimi, che nella loro reazione 
sono aiutati da elettroliti catalizzatori e da sostanze coadiuvanti © 
possono viceversa essere depressi od annullati da sostanze paralizzanti, 
donde la predisposizione alle infezioni ed il decorso grave o letale di queste ». 

In ogni modo la reazione Abderhalden serve a ricercare nel dializzato 
i prodotti inferiori (peptoni, aminoacidi) che si ottengono nella degra- 
dazione di sostanze proteiche estranee all'organismo. Si hanno buoni ri- 
sultati facendo agire il siero del malato su proteine batteriche tuber- 
colari e rivelando con la ninidrina i prodotti di scissione dializzabili. 

La sinforeazione mette in rilievo particolari sostanze a carattere 
di scorie, che si producono nell'organismo durante le fasi della necro- 
biosi cellulare fisiologica e patologica. 

Nel caso della tubercolosi se l'organismo ha, diremo così, una in- 
sufficiente capacità digestiva, le scorie sono presenti nel siero del sangue 
in maggiore quantità, e in fase meno degradata. Se invece la capacità 
digestiva è valida, le scorie sono in minor numero e in una fase di degra- 
dazione più avanzata. 

Questi fatti si possono rilevare in vitro con una reazione zonale, 
analoga in primo tempo alle precipitoreazioni. Unendo il siero di un 
malato con un disintegrato batterico del tipo di Sivori e Rebaudi, la 
comparsa di una intensa reazione zonale dimostrerebbe una insuffi- 
ciente capacità digestiva nel siero e quindi presenza di scorie tossiche, 
mentre se la reazione zonale manca, il siero sarebbe ricco di fermenti 
specifici e avrebbe così determinato una digestione attiva delle scorie stesse. 

II potere digestivo quindi di un siero corrisponde alla sinforeazione 
in ragione inversa della sua intensità. La sinforeazione è utilizzata spe- 
cialmente dal lato prognostico, e tanto più intensa quanto più grave 
è il tubercoloso, quanto cioè è minore la sua difesa. 

La enzimoreazione è integrativa della precedente e mette in evidenza 
i fenomeni di dissolvimento che si effettuano su un antigene tuberco- 
lare per opera dei fermenti contenuti nel siero di un malato, svelando 
‘on una reazione colorimetrica gli aminoacidi. 


*** 


La questione della dipendenza da causa di servizio della tubercolosi im 
plica un giudizio molto delicato e spesso difficile: nella così detta tubercolosi 
di guerra, con la valutazione del concetto della concausa, il problema è stato 
risolto in armonia con le attuali vedute sul valore del terreno organico. 


' 
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Ma nelle ordinarie contingenze della vita militare la medicina legale 
presenta ancora delle incertezze. Da un lato la legge prescrive che le le- 
sioni o ferite devono derivare unicamente, immediatamente e direttamente 
dal fatto di servizio allegato ; dall'altro lato la scienza dice che quasi 
sempre si tratta di superinfezioni endogene e che il terreno organico con 
il suo movimento difensivo è quello che domina la patologia della tuber- 
colosi, dall’infezione alla malattia. 

Ora non vi può essere certo dubbio nel giudizio medico-legale nei 
rarissimi casi di contagio diretto per quelle inoculazioni accidentali di 
virus nelle forme cutanee primitive che si possono verificare nel perso- 
nale sanitario (io non ne ricordo) oppure in qualche caso di malattia 
nel personale di cura e assistenza ai malati di tubercolosi, perchè si 
può quì ammettere si tratti di superinfezioni esogene con ripetute e con- 
tinue massive cariche bacillari (fatto mai avvenuto in questo Sanatorio). 

Ma in tutte le altre forme, e sono la grande maggioranza, in quelle 
che clinicamente si affermano superinfezioni endogene, nelle tubercolosi 
chirurgiche se le prescrizioni di legge si dovessero applicare nel loro si- 
gnificato letterale, in nessun caso si potrebbe ammettere la dipendenza 
da cause di servizio. 

Vero è che noi potremmo domandarci se la malattia tubercolare 
che si manifesta e che si riferisce ad una superinfezione endogena è proprio 
sempre dovuta allo stesso stipite di bacillo, contro il quale era in istato 
di immunità l'organismo. Non credo che la clinica e il laboratorio possano 
sempre darci una risposta netta, decisa. Noi abbiamo tutti il b.eoli, il 
diplococco e non ne risentiamo danno; ma come possiamo distinguerli 
e come ci comportiamo di fronte a stipiti nuovi di germi che possono 
penetrare nel nostro organismo, esaltati nella loro virulenza per il passag- 
gio inxaltri terreni umani ? 

Manca poi a noi sopratutto il giudizio dell’elemento tempo, perchè 
non abbiamo sicuri elementi per stabilive se l'evento di servizio alle- 
gato ha coinciso con l’insorgere della malattia. 

Nella polmonite, che ha in fondo qualche analogia con la tuber- 
colosi per la presenza costante del diplococco nella cavità boccale, 
noi possiamo con certezza riferire all'evento di servizio straordinario, 
forte raffreddamento, perfrigerazione, intemperie gravi la malattia, 
perchè questa insorge poco dopo la causa che ha agito direttamente 
e unicamente. 

Nell’esercito francese si è dato un valore al fattore tempo : è sta- 
bilito infatti che ogni tbe. la quale si manifesti dopo tre mesi di perma- 
nenza alle armi è dipendente da causa di servizio, Si riconosce con ciò 
un fattore tisiogeno all’allenamento, alle fatiche, agli strapazzi, al cam- 
biamento di vita nei primi tempi di servizio militare. In fondo il criterio 
può essere giusto, perchè la resistenza alla fatica fisica non può essere 
determinata al consiglio di leva; come ha detto il Bocchetti, è solo il 
servizio prolungato che ce ne dà la sicurezza, esso solo è il vero collaudo 
dell’idoneità fisica, dell’ampiezza e dello sforzo funzionale a cui può 
essere spinto l'organismo. 

Nel nostro esercito questo non è ammesso; vediamo allora se 
nell'ombra vi è bagliore di luce che ci possa giovare. 
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Tutte le malattie infettive sono strettamente legate nella loro pos- 
sibilità di insorgere e nel loro grado di intensità a due fattori fonda- 
mentali : il germe più o meno virulento e il terreno organico più o meno 
recettivo. 

Questa concezione, secondo una geniale veduta del prof. De Blasi, 
si può anche esprimere graficamente e valutare. 

Supponiamo infatti di riferire sopra un’ordinata da 0 a 100 il grado 
di recettività dell'organismo e sull’ascissa invece da 0 a 100 il grado di 


virulenza del germe (numero dei germi e loro attività) (fig. 1). Se manca la 
ordinata, per quanto il germe abbia virulenza 100, non si produce infe- 
zione, perchè manca la recettività dell'organismo (es. del pollo verso il 
bacillo del carbonchio virulentissimo). Se manca l'ascissa cioè virulenza 
del germe, nemmeno si produrrà infezione, pur essendo massima la 
recettività dell'organismo (es. delle cavie per bacilli del carbonchio 
attenuati). 

Avremo il massimo dell'infezione quando coincideranno il 100 di 
attività e il 100 di virulenza ; e gradi di infezione intermedia variando 
l'uno e l’altro o tutti e dune i valori. 
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Ora questi gradi noi possiamo desumerli o dagli angoli o dalle ipote- 
nuse dei triangoli che si possono costruire o dall’aree dei triangoli stessi. 

Sono facili gli esempi: nell’influenza il terreno organico è al massimo 
di recettività e quindi la malattia si diffonde e colpisce masse di individui, 
e così nel vaiuolo quando il germe aggredisce individui non vaccinati, 
nel massimo cioè di recettività. Invece nell’encefalite letargica, nella 
meningite cerebrospinale il grado di recettività dell'organismo è varia- 
bilissimo e abbiamo quindi i casi sporadici, pur dovendosi ammettere un 
germe virulento e diffuso. 

Nel caso della tubercolosi, ammettendo per es. costante il grado di 
virulenza del germe, noi possiamo rappresentare con il triangolo JOV 
l’infezione tubercolare, lo stato cioè di equilibrio fra il germe e il terreno; 
ma quando la reazione dell'organismo diminuisce, aumenta cioè la sua 
recettività avremo la malattia tubercolare fino al massimo della sua in- 
tensità, quando la ordinata assume il valore di 100. 

Quindi il punto fondamentale medico—legale per me è quello di valu- 
tare quali fattori della vita militare possono far variare e in quanto i 
valori della ordinata. 

Non possono essere certo le comuni contingenze della vita militare, 
i servizi di istituto: basta pensare che i soldati passano la maggior parte 
della giornata all'aria aperta e che nelle caserme la pulizia e l’igiene 
sono osservate con grande scrupolo. 

Sarà forse migliore la vita dei giovani nelle oseure officine o le veglie 
sui libri, nelle misere abitazioni quasi prive di aria e di luce ? 

Il regolare esercizio militare, l'alimentazione sana e sufficiente po- 
tranno forse rappresentare fattori tisiogeni maggiori di'un rude e prolun- 
gato lavoro dei campi in zone spesso malsane, di un vitto irregolare 
e non corrispondente alle esigenze fisiologiche ? 

Certamente no. 

Ma se ragioni di servizio hanno imposto ad un soldato, caduto 
malato di tubercolosi, una fatica eccessiva e prolungata in circostanze 
bene constatate, se vi sono state cause frequenti e ripetute di perfrigera- 
zione, se vi sono stati gravi disagi o malattie come il morbillo e l'influenza, 
incontrate per causa di servizio, certamente il valore della ordinata in 
questo individuo sarà stato aumentato e dall'infezione tubercolare si 
sarà passati alla malattia tubercolare. i 

In questi casi, quindi, pur essendovi già l'infezione, possiamo noi 
negare la dipendenza da cause di servizio della malattia ? Nel binomio 
terreno organico e bacillo i due termini hanno lo stesso valore. Sono i 
due cateti eguali del triangolo e se dobbiamo ammettere che l'introdu- 
zione di bacilli virulenti nella superinfezione esogena ha il valore di causa 
unica, diretta e immediata della malattia, perchè in speciali contingenze 
dobbiamo negare lo stesso valore all’altro termine del binomio, quando 
il prodotto finale è sempre lo stesso, la malattia tubercolare ? 

Nel campo delle tubercolosi chirurgiche è anche il terreno che domina 
il manifestarsi della malattia. Anche qui non appare una conseguenza 
diretta di causa ad effetto, anche qui la manifestazione tubercolare si 
appalesa dopo un periodo di tempo più o meno lungo. 

Ma possiamo noi negare il valore dei traumi lievi e ripetuti, che si 
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hanno per es. nel carpo degli automobilisti quando ricevono il contra- 
colpo nel giro della manovella (contraccolpo che può determinare anche 
la frattura del radio nei tre tipi descritti dal Caccia), oppure nelle artico- 
lazioni del ginocchio 0 del piede dei ciclisti sottoposti a sforzi eccessivi 
o nelle ginocchia e nei testicoli per un'equitazione forzata e prolungata ? 

Possiamo negare valore a distorsioni non sempre gravi ma ripetute 
in una stessa articolazione ? 

Quindi la valutazione medico-legale nella tubercolosi è una valuta- 
zione dei fattori straordinari, che esulano dal servizio di istituto, valuta- 
zione fine, delicata che rimane affidata al eriterio giusto, equanime, 
coscienzioso e scientitico del medico militare. 


* * * 


Il corso, miei giovani Colleghi, è ultimato: come le api industri Voi 
avete raccolto il polline e i succhi dei fiori nostri più belli, ed ora scia- 
mando ritornerete alle vostre sedi con un pensiero grato alla Direzione 
Generale, che vi volle qui raccogliere, con un lieto ricordo di questo mi- 
rabile Sanatorio, e della affettuosa, fraterna e vigile enra del Direttore 
e degli Ufficiali addetti, con la memoria riconoscente ai Vostri Insegnanti 
e agli illustri Maestri, che vi hanno prodigato i tesori del Loro sapere, 
con il saluto e l'augurio mio più vivo. 


Giovedì, 14 aprile 1927. 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal prof. sen. Gi. B. QuerRroLO 


SUL VALORE DIAGNOSTICO DELLA REAZIONE NOVOCAINO- 
FORMALINICA DEL COSTA IN ALCUNI GRUPPI DI MALATTIE 


per il dott. Cesare Salvini, capitano medico, assistente militare 


La reazione del sangue a base di novocaina e formalina, proposta dal 
Costa per una diagnosi biologica precoce della gravidanza, è stata poi 
dall'autore stesso estesa a svelare uno speciale comportamento del sangue 
dell'individuo sano rispetto al sangue di individui colpiti da diverse forme 
morbose manifeste od occulte. Ricerche su un più vasto campo lo porta- 
rono alla conclusione che la sua reazione è sempre positiva in ogni 
forma infettiva, ne segue il decorso quando l’'affezione si aggrava, mentre 
si attenua allorquando la malattia mostra tendenza a migliorare, salvo 
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negli stati premortali, nei quali la reazione si indebolisce talmente da 
scomparire. 

L'A. aggiunse, che essa, per la sua sensibilità spiccatissima, era capace 
di porre in rilievo forme infettive latenti riuscendo positiva nella sitìlide 
terziaria nervosa, nelle tubercolosi iniziali ed in quelle che paiono spente. 

La reazione si pratica così: in un tubo di saggio per centrifuga si pon- 
gono eme. 1,50 di soluzione di novocaina in soluzione fisiologica al 2 per 
cento, si aggiungono 3 goccie di soluzione di citrato sodico al 5 per cento e 
vi si lasciano cadere 3 goccie di sangue provenienti dalla puntura di un pol- 
pastrello di un dito, che sia stato tempestivamente deterso con etere, Si 
agita perchè il sangue si mescoli bene con il liquido di reazione e poi si 
centrifuga a velocità moderata. In mancanza di centrifuga, basta lasciare 
i tubi di saggio per circa 12-15 ore in ghiacciaia affinchè avvenga la sedi- 
mentazione degli elementi figurati del sangue. Si aggiunge poscia una goccia 
di formalina pura. In caso di reazione positiva, si forma sul fondo della pro- 
vetta, nei primi 15 minuti primi, un precipitato grigio, ben netto che col 
passare del tempo assume forma di nubecole. Però, oltre questo tempo, 
anche in persone sane può comparire un lieve precipitato a forma nube- 
colare. 

Data la facilità della reazione, essa verrebbe a rappresentare un mezzo, 
che, anche fuori del laboratorio e degli istituti clinici, potrebbe mettere 
in evidenza forme infettive latenti, facendo apprezzare se sono effettiva- 
mente guarite aleune affezioni morbose, per esempio, la tubercolosi. 

Appena i risultati di tali ricerche praticate dal Costa furono noti, 
aleuni sperimentatori cercarono di applicare tale reazione come mezzo dia- 
gnostico sussidiario in numerosi stati tossi-infettivi e specialmente nella 
tubercolosi polmonare. 

Son noti gli studi e le ricerche di Capuani, di Corsonello, di Porta, di 
De Micheli, di Bagliani, ecc. 

Quest'ultimo affermò di averla rinvenuta positiva, non solo nella tuber- 
colosi polmonare ed in modo così chiaramente positiva da indurlo ad af- 
fermare che nei casi dubbi la reazione può risolvere completamente l’in- 
certezza, ma anche in casì di tifo, di febbri di origine tossinfettiva, nella 
broncopolmonite, nel reumatismo articolare acuto, nell’appendicite, nelle 
pleuriti, ece. Dopo queste constatazioni il Bagliani venne a queste con- 
clusioni : 

1° La reazione del Costa mette con grande facilità in evidenza - 
corpi legati a manifestazioni infettive e tossiche ; 

2° Tali corpi sono più copiosi e meglio dimostrabili quanto più 
grave è il processo morboso, fatta eccezione degli stati preagonici, dove essi 
sono in notevole diminuzione ; 

3° Detti corpi diminuiscono, cioè si attenua la reazione, quando la 
malattia migliora per cui l'intensità della reazione segna esattamente il 
decorso della malattia ; 

4° Modificazioni del decorso della malattia sono precocemente ri- 
velate nelle reazioni di Costa ancora prima che ciò sia indicato da sintomi 
«clinici ; 


5° Il valore prognostico della reazione è quindi grande e ci per- 
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mette di controllare il decorso della forma infettiva o tossica, indipen- 
dentemente dal rilievo dei sintomi. Solo quando la reazione di giorno in 
giorno si attenua, si può essere sicuri del miglioramento del malato ; 

6° La reazione novocaina formalinica è un sieuro controllo della 
efficacia della terapia : 
| rea 

7° La reazione positiva svela malattie latenti o dissimulate. Negativa 
contribuisce fortemente alla diagnosi dello stato di salute e può rivelare 
eventuali simulazioni. 


Il Vercelli, che la sperimentò nell'Istituto per tubercolosi di Novara, 
concluse che essa è positiva in tutti i easì di tubercolosi in atto, che corri- 
spondentemente alle varie forme di passaggio la reazione si attenua sino a 
scomparire, che nelle forme latenti è negativa, che negli stati premortali 
può anche mancare, che non è direttamente legata alla cuti-reazione, alla 
presenza di germi nell'espettorato, alla temperatura, seguendo però sempre 
la curva febbrile e che corrisponde sempre all'andamento specifico. 

Il Banaudi, dopo averla ricercata in numerosi malati di tubercolosi 
nel R. Ospedale-Sanatorio di San Luigi di Torino, venne a conclusioni che 
molto si avvicinano alle precedenti, aggiungendo anzi che anche focolai 
latenti di tubercolosi, senza alcun segno clinico, possono dar luogo al feno- 
meno. 

Il Capuani, dopo varie ricerche, sempre nel campo tubercolare, venne 
nella conclusione di affermare che la reazione può essere di valido aiuto 
nella diagnosi precoce, mettendo in evidenza lo stato tossinfettivo di molte 
manifestazioni di natura tubercolare iniziale che talora sfuggirebbero ai 
comuni mezzi diagnostici clinici, nua che la stessa reazione, in molti casi 
di tubercolosi, si mantiene negativa : che essa segue l'evolversi del male 
rivelando modificazioni che il solo esame clinico non può talora esatta- 
mente determinare. 

Il Corsonello è del parere che la reazione, per la diagnosi di tubercolosi 
polmonare, non abbia alcun valore. Dopo varie esperienze eseguite, egli è 
venuto a queste conclusioni : 


1° Che la reazione novocaino-formalinica sul sangue, oltre a non es- 
sere specifica per tale malattia, è infida in quanto anche in pazienti sicura- 
mente tubercolosi può essere negativa ; 

20 Che non esiste aleuna correlazione fra grado di positività della 
reazione e stato morboso : 

3° Che la reazione, non essendo un sieuro mezzo diagnostico per le 
ricerche di un focolaio tubercolare, non è di aleuna utilità pratica e non può 
entrare tra le prove di laboratorio finora proposte come sussidio alla dia- 
gnosi della tubercolosi. 

Durante le mie ricerche sono venuto a conoscenza di altre eseguite da 
Bosco e Canelli nella clinica pediatrica di Torino. Detti AA., sperimentando 
su 118 pazienti, l'hanno trovata intensamente positiva in tutti i casi di 
polmonite lobare e massiva di Grancher, nella broncopolmonite, nella sepsi, 
nella peritonite acuta, negli accessi di malaria, nell’osteo-mielite acuta, nella 
meningite tubercolare e nella eresipela. Positiva-media o positiva debole 
è stata nelle pleuriti renmatiche con versamento, nella bronchite catarrale, 


SUL VALORE DIAGNOSTICO DELLA REAZIONE NOVOCAINOFORMALINICA 419 


nell’adenoidite, nella rinofaringite, nella poliomielite anteriore acuta, nella 
coxite ed artrite tubercolare. Positiva media è stata durante la malattia 
nel tifo e nei paratifi. Nei processi morbosi subfebbrili quali l’enterocolite, 
la peritonite tubercolare ascitica, la corea minore, l’elmintiasi, la cardio- 
patie congenite, la lue congenita, le anemie secondarie, la spasmofilia 
grave, ecc. la reazione è stata costantemente negativa. 

Gli A A., dopo tali constatazioni, sarebbero di opinione di ritenere che 
la reazione del Costa indica un processo febbrile, la positività del quale 
sembra essere in rapporto diretto con la temperatura: ciò sarebbe dimostrato 
dal fatto che la reazione nei soggetti malati afebbrili è stata negativa nel- 
l’80 per cento dei casi, mentre in quelli febbrili è stata negativa solo nel 
5 per cento dei casi. A riprova di ciò, gli A. A. affermano ancora che gli 
stessi soggetti che durante la malattia febbrile hanno presentato la rea- 
zione positiva, la mostrano negativa durante la convalescenza. A dimostrare 
infine come la reazione non sia sempre costante nei suoi esiti, essi hanno 
affermato che, per quanto raramente, la reazione può riuscire positiva 
anche in bambini clinicamente sani. 

Ho voluto praticare anche io delle ricerche con lo scopo di osservare 
il comportamento della reazione in alcuni gruppi di malattie in rapporto 
all’età, alla temperatura, allo stato tossico o infettivo, alla gravità del male 
ed alle lesioni anatomiche. 

I soggetti presi in esame sono stati 87, dei quali 74 pazienti per varie 
forme acute o croniche e 13 clinicamente sani e che avrebbero dovuto servire 
come controllo. Le prove sono state ripetutamente eseguite in quasi tutti 
i soggetti con speciale riguardo a quelli affetti da forme tubercolari. 

Ho tenuto conto nel classificare la velocità e la intensità della reazione, 
del tempo e dei segni suggeriti dal Bagliani. 

Riassumo nella seguente tabella i vari gruppi di malattie, indicando 
la diagnosi e l’esito della reazione, riferendo in seguito, colle osservazioni, 
sulla velocità e sulla intensità della reazione. 


Numero | Esito della reazione 
dei DIAGNOSI por) Te 
Positiva | Negativa 

pazienti in in 

9 Tubercolosi polmonare. . :.......... 7 2 

6 Pleurite tubercolare . . ..........,. 6 — 

7 Peritonite tubercolare |. | .......... 7 — 

l Annessite e apicite t. b. c.. ......... 1 — 

v Pleurite essudativa reumat. |. ........ 5 “a 

5) Polmonite lobare (di cui uno con nefrite emor- 

FAGORI: <= li.a duo e Pata  UÙ 5 —_ 

6 Convalescenti di polmonite (dai 4 ai 15 giorni) 2 4 

Broncopolmonite ed eresipela . . ....... 1 _ 

1 lironphileanalà 1, av; infili ife es l — 
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Numero 
dei 


pazient Ì 


_ 


di i i pl hi bi pi pi pa pi 


leali 


DIAGNOSI 


Postumi di broncopolmonite influenzale . . . . 


Convalescenza di bronerpolmonite e cangrena 
SIERO: Sar anti secr FIRIRLAI S 


Enfisema polmonare e catarro bronchiale cronico 


Ascesso polmonare consecutivo a broncopolmo- 
nite e pleurite essudativa . . +... .,.. 


Convaleseenza di bronchite . ...-}..... 
Emorragia cerebrale (non in sifilitici) . . . . + 
Girrosi ‘epatica. i; . i. rasi 3iodaos a 
Febbre: mentone i du ii da dali Ra 


Reumatismo articolare acuto (di cui uno conva- 
lescente:da 8 gioriti).. .. - +. + .. + +0 + è 


LEresipela gamba destra (di cui uno convalescente 
GAS ri) carena nta 


Ckarcinoinia: puAsbrieo: sa gie Sla mare ui 
Barncomia:-pieurieo: si; so sè erat a RR 
Tumore del cervelletto :...\..,.....,., 
Acromnrallà:: 4: + eee e E I 
Doppio vizio mitralico. . . . 0... 
Aortite luetica con tabe frustra . . ...... 
Angina pectoria (in soggetto luetico). . . . . 
Reumatismo vertebrale clinico |, . ... ... 
Convalescente di malaria e di pericolicistite . . 
Convalescente di tifo (da 12 giorni) . . +... .. 


Convalescente di tito da 40 giorni e affetto da 
BEUGIDO: DILEROUAIO: a Suna e A 


Convalescente (da 4 quarti) di bronchite con- 
fluente influenzale . . . La rate 


Carcinoma intestinale . . . . . ie 1 VALICI 
ControLLo (Individui clinicamente sani). . . , 


Esito della reazione 


Positiva 


in 


lei 


w 


Negativa 
in 


A che cosa è dovuta la comparsa dell'anello nella miscela nei casì 


positivi ? 


Il Costa ritiene che la reazione sia la combinazione di due sostanze 
che entrano direttamente nei fenomeni immunitari (sostanze tossica e an- 
titossica in senso generico). L'A. confermò in tempo successivo tale suo con- 
cetto e specificava che perchè l'unione delle due sostanze avvenga, sarebbe 
necessaria una azione eccitatrice del siero. In pazienti di forme infettive, 
che reagiscono bene e nei quali vi è tendenza alla guarigione e in cui si 
forma l’'ascesso di fissazione con la trementina, la sostanza di difesa in 
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parte è libera ; negli ammalati gravi e con tendenza a soccombere non si 
trova sostanza di difesa libera, anzi sarebbe in difetto ed allora il preva- 
lere della sostanza tossica tende ad abolire la reazione. 

Qualche sperimentatore ha ritenuto il processo analogo alla precipi- 
tina data la proprietà di fissare il complemento ; ma la positività della 
reazione in malattie di vario genere esclude che la fissazione possa essere di 
natura specifica. 

Qualche altro vorrebbe che la positività fosse messa in rapporto con 
un’aumentata quantità di fibrinogeno nel sangue. Tale ipotesi interpreta- 
tiva non è stata ritenuta sufficientemente fondata dal Costa stesso, il quale, 
pur riconoscendo che la sua reazione dà risultati costantemente negativi 
nel sangue privo di fibrina, ha rilevato che non esiste alcuna relazione de- 
gna di nota tra la quantità di fibrina nel sangue e la intensità e tempo di 
reazione dell'anello reattivo. 

Il Rio, trattando la questione. dal lato chimico, attribuisce al precipi- 
tato, che afferma essere di natura organica, una somiglianza colle sostanze 
proteiche, analoga per vari motivi, alla fibrina del sangue. 

Bosco e Canelli spiegano la positività della reazione colla presenza di 
sostanze contenute nel coagulo del sangue, sino ad oggi ignote, le quali vero- 
similmente, si mettono in evidenza per l’azione diretta o indiretta della 
febbre. 

Come ben si rileva, le discordanze non sono poche, e forse ulteriori 
studi e ricerche faranno maggior luce sulla natura delle sostanze che 
precipitano. 

Studiando il comportamento della reazione nei miei soggetti, la prima 
cosa che risalta è l’alta percentuale di positività nelle diverse specie morbo- 
se, il 78,3 per cento e la non trascurabile percentualità di positività negli 
individui clinicamente sani, il 7,6 per cento. La reazione appare subito aspe- 
cifica ed anche infida. 

Tenendo conto della temperatura del corpo all’atto della presa del 
sangue, ho rilevato come effettivamente, nella grande maggioranza dei sog- 
getti presi in esame affetti da forme acute o subacute e con temperatura 
elevata e negli stessi individui nei momenti in cui la temperatura era più 
alta, la reazione, nei casi positivi, è apparsa più rapida e più marcatamente, 
mentre così non era nei casi con temperatura normale o sub-normale. Se 
tale rilievo concorda colle osservazioni fatte da Bosco e Canelli, non 
mi pare, d’altra parte, che la intensità e rapidità di reazione siano da met- 
tersi solo in diretto rapporto colla temperatura : e ciò per il fatto che l’a- 
nello reattivo appare, senza dubbio, anche in pazienti, nei quali la tempera- 
tura è normale o subfebbrile, come, per esempio, nei convalescenti di pol- 
monite (2 su 4 dei miei casi), nella cirrosi epatica, nei tumori, ecc. Penso 
che sarebbe più persuasivo il ritenere che la reazione si manifesti più ra- 
pidamente e più intensamente nei casi tossinfettivi perpirettici (per esem- 
pio: polmonite, ascessi, eresipela, ecc.) per il fatto che l’elevazione della 
temperatura coincide quasi sempre con una maggior quantità di sostanze 
tossiche o infettive nel circolo sanguigno. 

Altro rilievo è il fatto che in 5 casi di tumore la reazione è stata co- 
stantemente positiva, specialmente in quelli a decorso rapido. Viene spon- 

‘taneo il domandarsi se non esista qualche nesso fra reazione e sostanze cir- 
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colanti nel sangue di individui affetti da neoplasie a decorso più o meno 
rapido. 

Studiando l’intesità dell'anello ed il tempo di reazione in rapporto 
alle varie forme morbose, ho osservato come esso sia più marcato e più 
rapido nelle forme di natura tubercolare, Agevole mi è stato il raffronto 
tra pleuriti tubercolari e quelle di natura reumatica. 

Non va però dimenticato che talora, in forme varie di lesioni tuberco- 
lari, come in forme morbose dovute ad altro agente che non fosse il bacillo 
di Koch, la reazione non è stata fedele reagendo negativamente mentre in 
casi consimili era pur stata positiva. 

Tenendo conto poi dello stato delle lesioni nei tubercolosi e di quelle 
di individui affetti da forme ad andamento acuto o subacuto, non mi è 
stato dato di rilevare un vero e costante rapporto fra gravità del caso e 
intensità di reazione. 

Per quanto infine riguarda l'età, non mi pare che essa possa influen- 
zarne menomamente l’esito. 

Che valore è da dare alla reazione novocaina-formalinica del Costa in 
rapporto ai casi da me studiati? Essa, con molta verosimiglianza, sta ad 
indicare, nella grande maggioranza dei casi, che nell’organismo preso in 
esame esiste uno stato tossico o infettivo, ma la sua aspecificità, la con- 
statazione che si è rinvenuta positiva in individui che pur non mostravano 
alcuna lesione e con anamnesi familiare e personale prossima e remota 
negativa o in pazienti in cui non si poteva presumere uno stato tossico 0 
infettivo, il fatto che talora in individui affetti da morbosità della stessa 
natura etiologica sia stata ora negativa ed ora positiva, il fatto infine che 
alcune volte la sua positività, nella intensità e nel tempo, non abbia dimo- 
strato un reale rapporto con lo stato morboso, mi inducono a ritenere che 
essa, così come oggi si pratica, non sia di utile sussidio diagnostico e tanto 
meno poi che possa essere svelatrice di eventuali processi tubercolari 
latenti. 
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DIAGNOSTICA RADIOLOGICA DELLE SCLEROSI PLEURICHE 


per li dott. Giacomo Massone, capitano medico, direttore del reparto. 


Sono alcuni anni che in questo Ospedale militare abbiamo avuto occa- 
sione di sottoporre ad indagini radiologiche un grandissimo numero di 
soggetti, sia in ordine ad anomalie degli organi esterni, sia, e più ancora, nei 
riguardi degli organi interni (radiologia viscerale). La cagione di così 
grande afflusso di materiale di osservazione edi studio deriva, oltrechè dalle 
ordinarie esigenze del servizio militare attivo, che sono già considerevoli, 
dato il numero e la specie dei corpi che mandano ad accertamento radiolo- 
gico i loro uomini, anche e massimamente dai bisogni dell’accertamento 
per le malattie interne e polmonari degli ex militari aspiranti o fruenti pen- 
sioni di guerra. 

Il centro di accertamento soddisfece in passato alle richieste di altri 
collegi e commissioni mediche, oltre quella sedente nella nostra città. E da 
poco ha raccolto un nuovo contingente d’esame dalla regione di Alessan- 
dria. Si può comprendere come da questo lavoro intenso e molteplice, pa- 
recchie migliaia di casi passarono e passano sotto il nostro esame nelle 
condizioni più varie ed interessanti. 

Sono casi nuovi e vergini, che debbono trovare la loro soluzione dia- 
gnostica in collaborazione dell’internista, e sono casi, la cui storia clinica, 
tormentata e controversa, si continua da anni attraverso a ripetuti accer- 
tamentiedindaginiin condizioni che è molto difficile a riscontrare nella pra- 
tica borghese anche migliore. Noi ci troviamo con la massima frequenza a 
dovere controllare e sorvegliare soggetti che sono vigilati radiologicamente 
e clinicamente a intervalli da ormai otto e più anni, quindi noi spessissimo 
possiamo segnare il decorso di forme morbose attive, stazionarie o involu- 
tive, di molti processi anatomici e sopratutto in sede polmonare, la cui dia- 
gnostica, come vedremo, si presenta sempre irta di notevoli difficoltà. 

DIAGNOSTICA RADIOLOGI;A. — Un punto prospettico di grande ef- 
ficacia ci si presenta allo studio adunque nei nostri accertamenti, ed è solo 
a dolersi che il sovraccarico del materiale non permetta che raccogliere 
soltanto i rilievi più seducenti dalle nostre constatazioni, costretti a pas- 
sare ad archivio un numero infinito di osservazioni, che potranno esser 
utili certamente per lavori analitici consecutivi. 

In ogni caso ma sopratutto nelle indag ni esperite nell'interesse di ac- 
certamenti medico-legali per pensione, la serie delle ricerche vengono fis- 
sate in ormai numerosi vo'umi di storie cliniche e la natura stessa delle 
lesioni, che vi figurano, servono a quel casellario di reportazione, che gli 
stessi Francesi hanno avuto agio di ammirare negli ospedali civili ameri- 
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cani, nei quali, come è noto, il malato studiato per così dire in serie, cioè 
dai diversi competenti nelle indagini dei disturbi singoli, di cui è affetto, è 
oggetto di storie specializzate molteplici che formano tuttavia un solo tutto 
‘ e che emergono nel cos.:detto crox index 0, come si potrebbe tradurre, in- 
dice per forma morbosa, che tutti li sintetizza e li classifica, con grande van- 
taggio degli studiosi ricercatori. 

Così si spiega la grande r cchezza di materiale statistico, di cui dispon- 
gono certi lavori clinici degli Stati Uniti d'America, materiale, che rara- 
mente sarebbe possibile altrove e con altro metodo. 

Ora nel nostro caso nei riguardi dei malati di lesioni polmonari noi 
possiamo avere a disposizione un materiale non dissimilmente classato e 
ricercato, con questo in più che l'osservazione, o quanto meno la notizia, 
si estende per un ormai lungo periodo d’anni. 

In questo nostro breve studio usufruiamo di un sol lato del nostro 
ricchissimo materiale e cominciamo da una indagine, che ha un’impor- 
tanza non soltanto dal punto d vista clinico e nosografico, ma anche me- 
d co-legale e amministrativo ed ha anche il vantaggio di metterci .n un 
punto di vista da cui sì possono evitare per l'avvenire alcuni forse insospet- 
tati errori, che l’esperienza del passato ha indicato prima clinicamente, e 
poi anche radiologicamente. 

L’indagine radiologica del torace nei riguardi delle condizioni pleuro- 
polmonari va sempre più arricchendosi di esperienze e di studi importanti, 
ma, non ostante i progressi della tecnica e delle conoscenze anatomocli- 
niche, anche adesso rappresenta spesso un compito grave e di notevole 
responsabilità. 

Spesso infatti all'indagine radiologica sono posti dei problemi, che su- 
perano la portata del proprio potere dimostrativo, o della propria capacità 
accertativa. 

E così, per esempio l’accertamento che alcuni addensamenti polmo- 
nari di lunga durata abbiano o non i caratteri attivi, stazionari, o inattivi, 
spesso esula dalla possibilità delle indagini radiologiche, perchè un gran 
numero di forme addensative polmonar. non hanno specialmente dopo tan- 
ti anni aleun carattere morfologico che particolarmente le indichi come co- 
stituite da stati infiltrativi o selerosanti. Non esiste infatti aleuna dens tà o 
configurazione d’ombre specifiche che possano accettarsi come indice dello 
stato anatomico e d’evoluz' one delle lesioni. E d’altra parte il giudizio delle 
condiz'oni di attività o di efficienza funzionale di un reperto anatomo-ra- 
diologico è un problema biologico non abitualmente radiologico, o comun- 
que anatomico. 

Ma alcune volte il giudizio diagnostico viene cimentato non soltanto 
rispetto alle condizioni sostantive del polmone, ma anche sulle condizioni 
del a pleura, specie dopo pleuriti di antica data o dopo qualunque altra 
lesione respirator'a capace di lasciare esiti riconoscibili nel campo della 
sierosa pleurica. Anzi in pratica avviene per lo più che il giudizio radio- 
diagnost co deve dibattersi in discriminazioni, che r'chiedono un giudizio 
sulla struttura della pleura e del polmone a un tempo. 

È ovvio però che quando la plenra s a così addensata da dare un’om- 
bra uniforme e densa su tutto l'ambito d’osservazione, il reperto radiolo- 
gico non è in grado di dare alcuna informazione sullo stato dei visceri sot- 


DIAGNOSTICA RADIOLOGICA DELLE SCLEROSI PLEURICHE 425 


tostanti al focolaio d’ombra mentre altre indagini, per esempio l’ascolta- 
zione, può talvo!ta avere fenomeni apprezzabili di valore diagnostico a 
tale scopo. Ma anche se l’opacità pleurica non sia così densa ed invadente, 
essa assai più spesso di quanto non si sia disposti ad ammettere s sovrap- 
pone ai reperti di opacità polmonare così che non è sempre agevol cosa de- 
terminare quale parte spetti all'una e quale all’altra. 

Con ciò non si vuol dire che abitualmente la discriminazione fra opa- 
cità pleurica e opacità polmonare abbia ad essere diffic.le o dubb a, a noi 
invece interessa richiamare l’attenzione dei radiologi e degli internisti 
sul fatto che gli stati di addensamento pleurico hanno luogo molto più 
spesso di quanto non si ritiene comunemente e la loro dimostraz'one radio- 
loga e clinica si fonda spesso sopra dati, che non sono entrati nella 
pratica corrente e molte volte anche dopo un’indagine, in cui tutti gli ac- 
corgimenti tecnici radiologici e clinici sono stati messi in essere, un certo 
numero di addensamenti pleurici di scarso spessore e di azione dinam'ca 
assai modesta rimangono tuttavia disconosciuti e si mettono in evi- 
denza ogni volta si facciano indagini anatomiche dirette come all’autopsia, 
alla toracotomia, all’introduzione di un pneumotorace artificiale. 

Per questa ragione ci è parso interessante esporre in breve sintesi il 
risultato delle nostre ricerche, che sono come dicemmo, numerosissime e 
varie sull'argomento della diagnosi radiologica della sclerosi pleurica, che 
così frequentemente si offre all’indagine fluoroscopica è entra in giuoco 
spesso anche in modo così spesso importante nell’apprezzamento clinico e 
medico-legale delle pleuro-pneumopatie di lunga durata. 

Col nome di sclerosi pleurica intendiamo per comod'tà di denomina- 
zione il fatto che le lamine pleuriche parietale e viscerale siano sede di un 
processo addensativo stabile, quindi fatto di connettivo fibroso adulto 
quale è quello che interviene nei processi che si dicono di sclerosi pol- 
monare. Come adunque la connettivazione più o meno estesa del polmone 
va sotto il nome di sclerosi polmonare, così riteniamo giusto di denomi- 
nare globarmente i fatti di connettivazione pleurica col nome di sclerosi. 

Come si comprende la sclerosi plenrica dà luogo a molte forme di 
modificazioni o sindromi anatomo-cliniche, fra le quali hanno particolare 
importanza per noi alcune principalmente. La sclerosi plenrica può essere 
tale da dare un notevole aumento dello spessore di una delle due pleure 
parietale o viscerale (inspessimento pleurico parietale o viscerale). La scle- 
rosi non ispessisce notevolmente i foglietti pleurici, ma li salda tra loro 
per una estensione più o meno considerevole (aderenze o sinechi e pleuri- 
che). 

La selerosi pleurica forma addensamenti aderenti circoscritti nodu- 
lari o allungati per la trazione a volte deformante esercitata su di.esse dal 
polmone spesso aderente anche alla cupola diaftrammatica ed esercitante 
così una vera trazione attiva sui vari punti di fissità parietale (briglie pleu- 
riche o aderenze cordate). Infine l’inspessimento è aderente non soltanto 
per breve estensione, ma per una superficie di qualche momento (inspes- 
simenti aderenti della pleura). 

Queste possibilità coincidono se non pure corrispondono esattamente 
alle sindromi anatomiche di pachipleurite parietale e viscerale diffusa 0a 
chiazze e di pachipleurite adesiva, i cui determinismi etiologici e patogene- 
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tici non hanno nulla di sconosciuto e non riguardano il nostro studio. Noi 
potremo agli effetti più abitualmente utili dell'indagine radiologica di- 
stinguere le sindromi schioscopiche della sclerosi pleurica nelle seguenti : 
addensamenti plevrici, aderenze 0 sinechie pleuriche, addensamenti aderenti 
della pleura. Tale distinzione è di ovvia semplicità e tende a ridurre ad 
uno schema diremo quasi lineare la molto più complessa dinamica e mor- 
fologia della sclerosi pleurica. 

Ora è noto che tutti gli sehemi sono imperfetti e lontani dalla realtà 
ma essi non possono sopprimersi perchè servono come modello mecca- 
nico di rappresentazione e come artitizio di ricerca pronta e agevole e 
spesso anche fornita di un alto grado di probabilità. Su questo concetto sem- 
plicissimo abbiamo sempre orientato le nostre indagini di cui ecco i ri- 
sultati. 

Inspessimenti pleurici. Secondo le nostre indagini gli ispessimenti 
pleurici perchè siano evidenti alla radioscopia bisogna che abbiano alcune 
condizioni essenziali. E cioè : siano di un certo spessore, siano di una certa 
estensione, coincidano sopra una zona polmonare relativamente chiara. 

Il problema dello spessore è questione di limiti; limiti, diremo così, 
del potere analitico degli apparecchi, vale a dire della possibilità di graduare 
la qualità e quantità di raggi, perchè le immagini abbiano ad essere messe 
nella conveniente evidenza. Il problema della utilizzazione della sorgente 
radiologica ci porterebbe al di Jà della estensione e dello scopo della pre- 
sente nota. Diremo in generale che, prima di escludere un inspessimento 
pleurico, bisogna tentare ogni intensità e penetrazione di raggi e ogni fo- 
‘azione ragionevolmente im piegabile, 

Si arriva a un certo minimo di spessore, oltre il quale l’inspessimento 
pleurico non è rilevabile, come non è rilevabile la differenza fra i diversi 
spessori della parete toracica, cioè dei tessuti opachi prepolmonari, nei sog- 
getti non più muscolosi nè più grassi, di quello che la nostra pratica a- 
bituale da anni ci mette sott'occhio, e sotto i raggi. 

Bisogna ammettere che ci sono un gran numero di inspessimenti sot- 
tili e uniformi, che non sono determinabili dai raggi, come da nessun’ mezzo 
clinico o semiologico, purchè non si associno ad aderenza pleuropolmonare. 

Tutta l'importanza della metodica della illuminazione analitica del 
petto in codesta ricerca è dimostrata dal fatto non raro da noi e da tutti, 
crediamo i radiologi, che accertano pensionanti di guerra, constatato che 
dopo una pleurite antica, sicuramente esistita e constatata, senza recidive, 
almeno raggiungenti l’intensità morbosa, atta a dare aleun senso di males- 
sere e tanto meno alcuna sindrome palese di malattia, si sono avuti dei 
referti radiologici per inspessimenti pleurici parietali alternativamente po- 
sitivi e negativi a intervalli di tempo spesso anche significativamente brevi. 

Noi abbiamo spesso potuto constatare che apprezzamenti così dispa- 
rati derivano da non avere egnalmente potuto 0 saputo ottenere delle dif- 
ferenziazioni d'ombra adeguate, di quelle per altro, che ogni radiologo è 
in grado con un buon apparecchio di realizzare. 

L'estensione dell'inspessimento ha importanza di facile intellegibilità, 
perchè i focolai d'ombra di breve ampiezza suscitano sempre il sospetto 
che si abbiano a riferire di preferenza al polmone, in cui sono più possibili 
formazioni anatomiche ben circoscritte, che non in una sierosa ampia e 
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citologicamente indifferenziata, quale è appunto la pleura. E poichè ab- 
biamo premesso che non si può ammettere a rigore una densità di focolaio 
d’ombra specifica di alcuna formazione pleuropolmonare, si comprende 
facilmente che noi non possiamo dare importanza assoluta ai precetti, 
che vanno abitualmente per i libri per la discriminazione di zone d’ombre 
polmonari e pleuriche o prepolmonari, almeno in un certo numero di casi 
di particolare difficoltà. Si comprende quindi che i molti circoscritti ban- 
chi di opacità, in realtà dovuti a sclerosi pleurica, a meno che non ab- 
biano apparenza dei cosidetti inspessimenti aderenti cordati, o a meno che 
con gli atti respiratori non si vedano con sufficiente certezza muoversi sul 
canovaccio bene evidente del polmone, rischiano di passare malamente in- 
terpretati, o attribuiti per lo più a sclerosi intrapolmonare. 

Per quel che riguarda la condizione della chiarezza sottostante del pol- 
mone non crediamo ci sia contestazione. Chiarezza ben inteso relativa cioè 
quella che basta per dare un sufficiente stacco o differenzazione d'ombra fra 
le formazioni intra ed extrapolmonari. Mancando la possibilità di mettere 
in evidenza una certa variazione di opacità fra il campo pleurico e polmo- 
nare, si presentano difficoltà diagnostiche radiologiche, non sempre si- 
curamente solubili, dopo che si conosce per merito del Franco P. M. della 
Scuola del Castellino una forma ben definita di pleurocorticalite di natura 
tub. il cui quadro anatomico e radiologico rientra nel gruppo degli adden- 
samenti ad un tempo pleurici e polmonari a variabilissima prevalenza sia 
all’osservazione anatomica e radiologica sia anche all'indagine clinica. 

Grande solerzia adunque anche il referto, per sè non difficile nei casi co- 
muni, di ispessimento pleurico richiede in parecchieevenienze della pratica. 

Aderenze pleuriche. Questa delle aderenze pleuriche è un indagine di 
particolare difficoltà, se insieme all’aderenza non esista un ispessimento di 
quelli che abbiamo visti possibili ad accertare. 

Le nostre osservazioni collimano e confermano, quanto il Breccia ha 
scritto recentemente in Folia Medica, n. 8, anno 1926, sotto il titolo di 
Pleurite adesiva. 

La sindrome clinica della pleurite essudativa può essere completamen- 
tesilenziosa dal lato funzionale, mentre dal lato semeiologico apparisce ben 
caratterizzata da alcuni segni fondamentali. Questi, secondo il Breccia, si 
raggruppano così: 

1° Trasmissione del fremito toracovocale irregolare e di differente 
intensità nelle diverse zone toraciche anche molto prossime fra loro, tra- 
smissione che muta secondo della posizione delle braccia e del decubito 
(sintomo della condizione irregolare variabile). 
2° Sonorità plessica superficiale ridotta, con zone di ipo-e-iperso- 
norità variamente intercalate tra loro anche in zone minime contigue, e 
mutabilità del reperto plessico, sia a seconda della posizione delle braccia e 
del decubito del soggetto, vale a dire a seconda del grado di espansione e di 
atteggiamento del torace, sia a seconda delle fasi respiratorie, in cui si ri- 
cerca (sintomo della sonorità plessica irregolare 0 «a musaico » variabile 
con l’escursione costale). 
Questi due sintomi si possono denominare sindrome di espansione pol- 
monare obbligata, segno che il polmone non scorre sul piano costale a pleura 
libera, ma segue questa aderendogli più o meno evidentemente. Inoltre : 
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3° Irregolarità della linea plessica margino-basale, fino ad apparire 
festonata, con a) irregolare spostabilità di essa con gli atti respiratori pro- 
fondi, b) irregolare o scarsa espansibilità respiratoria margino-basale di- 
mostrata dallo scarso aumento dell'intensità del suono all’inspirazione, 
c) ineguale spostamento ed espansione della regione margino-basale nelle 
diverse linee semeiologiche del torace, d) scarsa od abolita variazione re- 
spiratoria della linea margino-basale, e) perfino variabilità respiratoria 
plessica paradossa e cioè diminuzione anzichè aumento della sonorità ba- 
sale alla inspirazione e viceversa alla espirazione. 

Il gruppo dei dati riuniti sotto il numero tre si possono denominare 
sindrome di limitazione della funzione diaframmatica, che, se è presente, è 
notevolmente dimostrativa. Naturalmente tutti questi fenomeni, descritti 
dal Breccia, possono essere in varia misura rappresentati nella pleurite a- 
desiva e nei suoi esiti aderenza pleurica, come può esserci e non esserci una 
variazione a mosaico dell'intensità respiratoria del respiro. 

Ora il Breccia ammette che i rilievi radiologici della aderenza pleurica, 
o, che è lo stesso, della pleurite adesiva appartenente al gruppo della li- 
mitazione diaframmatica e della riduzione del seno costodiaframmatico 
siano preminenti nel diagnostico, e ricorda che fino dal 1914 ha indicato 
le variazioni plessiche della sindrome parietale anzidetta ed aggiunge che 
tali fenomenologie possono decorrere senza speciali reperti radiologici, 08- 
servando che il polmone può, se ancora elastico, muoversi con il respiro 
per elasticità, deformandosi e seguendo il diaframma, anche se è fisso col- 
la sua superficie alla parete. 

La nostra lunga ed ampia esperienza sopra i referti radiologici sulla 
sclerosi pleurica ci permette di esaminare le cose un po’ analiticamente. 
Tutte le forme di modificazione della mobilità respiratoria del diaframma 
di conveniente estensione, sono facilmente percepibili al controllo radiolo- 
gico. Una mobilità diaframmatica ridotta al confronto con il lato opposto 
anche se quantitativamente non raggiunga limiti notevoli all’apprezza- 
mento assoluto, è un sintomo abbastanza sospetto di pleurite adesiva e di 
aderenza pleurica. E però da notare che la riduzione della mobilità respi- 
ratoria diaframmatica constatata dall’abbassamento dell’ombra del dia- 
framma col mezzo dei raggi, è un segno di gran lunga meno sensibile delle 
sinechie pleuriche, che non la diminuzione della chiarezza alla percussione 
della regione margino-basale durante l’inspirazione profonda. Infatti lo 
spostamento visibile, del diaframma quale appare allo schermo, dice la 
possibilità che ha il diaframma di abbassarsi « bon grè, mal grè », in op- 
posizione anche ad impedimenti, che per la loro scarsa densità possono non 
apparire ; l'aumento della intensità o chiarezza della percussione della 
zona margino-basale indica invece l'aumento della quantità dell’aria che 
penetra nel polmone, per l'aumento volumetrico, non per lo sposta- 
mento lineare di esso, e questa sonorità, se è minore da un lato, che dal- 
l'altro, indica con molta probabilità che il polmone anche allungandosi e 
permettendo al diaframma di raggiungere l'abbassamento, che si ha dal- 
l’altra parte, non è libero di gonfiarsi in tutti i sensi e dare accesso alla quan- 
tità di aria che carica l’altro polmone, il che non avviene guari per altra 
ragione, che per una aderenza pleurica, non importa se invisibile o dove 
situata. 
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Questi fatti clinico-radiologici ci sembrano abbastanza chiari per con- 
fermare la giustezza della differenzazione, fatta dal Breccia, fra lo sposta- 
mento o mobilità del diaframma e la capacità del polmone a rigonfiarsi 
normalmente, la prima messa in evidenza dallo scendere dalla linea ot- 
tusa del diaframma e della sua ombra radiologica, la seconda dall'aumento 
della chiarezza intensità, pienezza 0 profondità del suono plessico, come dir 
si voglia all’atto della inspirazione. 

Occorre anche rilevare che molte volte la cambiata sagoma della linea 
diaframmatica, risultante alla ricerca della risonanza plessica superfi- 
ciale leggera, non viene confermata alla radioscopia. Ma è bene riflettere 
che, perchè la radioscopia si accorga del variato contorno dell’ombra del 
diaframma, bisogna che le irregolarità, che ne risultano, siano tali che di 
profilo (a seconda della proiezione impiegata) superino quell’arco scuro che 
è la proiezione della sua cupola : ora potrebbe essere, e molte volte la 
necroscopia dimostra che è, che le deformazioni della cupola diaframmatica 
non siano tali da determinare una salienza o depressione della linea della 
cupola quale appare nelle due proiezioni, sagittale e laterale, che solo pos- 
siamo esplorare. Ma tali variazioni della « libertà » della massa polmonare 
al livello della regione marginale della base, sono cosiffatte, che data la 
sottigliezza del polmone a quell’altezza, poco bastando a modificare il ca- 
rico d’aria, o il risultante suono di percussione, possono essere messi in 
evidenza, senza che altro risulti all'ombra, che « getta » la cupola diafram- 
matica sottoposta. 

La irregolare mobilità del diaframma come l'arresto della sua discesa 
inspiratoria o della sua ascesa inspiratoria, è facilmente dimostrabile. Alle 
volte tali reperti corrispondono a rilievo clinico della ridotta, incompleta, 
paradossa variabilità respiratoria, plessica della zona margino-basale. 

Siamo ben lungi però da potere assegnare alle due sedi di rilievi se- 
meiologici, plessici e radioscopici una rispondenza ed equivalenza determi- 
nata ed assoluta. 

La spiegazione della non sovrapponibilità dei due fatti radiologico e 
fisico, sta sempre nel fatto che il reperto fisico indica sempre un contenuto 
aereo, una quantità di aria, che distende un organo cavo e quindi una e- 
spansione, un aumento volumetrico che si verifica secondo le tre dimen- 
sioni dello spazio, mentre il reperto radiologico dice una densità od opacità 
ed un movimento, il diaframmatico, che avviene secondo una sola dire- 
zione, indipendentemente da carico d’aria, e da quanto avvenga al polmone 
sulle altre due. 

Una domanda sorge, ora interessante : che ha segnito la nostra indagi- 
ne fin qui, come vengono percepite radiologicamente le condizioni plessiche 
«a mosaico » variabili colla posizione del piano costale, descritto dal Breccia. 

L'aspetto della superficie del polmone quando le formazioni pleuropol- 
monari non siano molto dense da poter essere indicate come zone di opa- 
cità, intensa, può dare sempre luogo a variatissime interpretazioni. Le 

stesse ombre dendritiche polmonari fisiologiche che si vedono così spesso 
aumentare di visibilità, sappiamo che possono essere date non soltanto 
dai bronchi, ma anche dai vasi, e un certo rilievo dendritico, o meglio re- 


ticolare, si può ottenere anche nel polmone non palesemente malato e in 
condizioni di perfetta visibilità. 
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Ora nei riguardi dei rilievi plessici « a mosaico » avviene, che se la ri- 
duzione o l'aumento alterno della sonorità sono ben netti e marcati, spesso 
sono controllate anche radiologicamente sotto forma di zone più oscure e 
più chiare che si alternano, ma se il reperto plessico è spiccatamente lieve e 
superficiale, cioè rilevabile colla percussione superficiale e leggera, è molto 
improbabile che possa essere abitualmente confermato dai raggi con un e- 
quivalente qualsiasi, ovvero se si riesca a mettere in evidenza alcuna opa- 
cità marmoreggiata molto delicata e tenue, rimane spesso non agevole col 
solo ausilio dell'aspetto flmoroscopico di precisare, quale valore possa essa 
avere. 

Si potrebbe concludere, da quanto abbiamo detto, che la diagnosi 
della sinechia pleurica senza ispessimento, che il Breccia chiama « aderenza 
velamentosa » se dia una sindrome dinamica parietale, senza interessare la 
libertà del diaframma o senza modificare la figura dello spazio pleurico 
complementare o seno costodiaframmatico, non dà nella maggioranza dei 
casi reperti univochi o reperti affatto all’indagine radioscopica, anche se, 
come nel caso dell'esame settorio, operativo e dopo il pneumotorace arti- 
ficiale sia possibile poi metterle in evidenza in modo diretto. Tanto ri- 
sulta a nostra esperienza in un numero di radioscopie notevolissime da 
molti anni a questa parte. 

Addensamenti aderenti. — Queste forme della sclerosi pleurica, che ven- 
gono anche dette ispessimenti e aderenze pleuriche sono abitualmente alte- 
razioni più frequenti delle pleuriti palesi o ignorate. Naturalmente la pra- 
tica necroscopica e pneumotoracica la messo in evidenza che ei sono 
aderenze senza rilevabili ispessimenti, in cui la lamina pleurica è appena 
raddoppiata di spessore (0 meno) e inspessimenti senza aderenze almeno 
sensibilmente estese, se si eccettui il seno costo-diaframmatico, che per 
poco che sia sede di un ispessimento per la sua piccola profondità mas- 
sima raggiungibile alla distensione, viene subito obliterato e le due pleuri 
saldate. l 

Ma nella maggioranza dei casi di palese sclerosi pleurica i due fenomeni 
sì sovrappongono e inspessimento e selerosi pleurica vanno per lo più di 
pari passo. 

In questo caso il reperto radiologico deve ben distinguere la sindrome 
di inspessimento caratterizzata da opacità uniforme spesso densa, mag- 
giore nelle parti più declivi del torace e a grado a grado attenuantesi 
verso l’ogiva toracica apicale, eventualmente le zone d’ombra intensa & 
chiazze, a strie, a bande, esponenti di regioni più intensamente, inspessite, 
infine la quasi immancabile obliterazione del seno costodiaframmatico per 
poco che il processo fu un po’ esteso o situatoin basso. 

Ma oltre questo aspetto radiologico importante e delle volte difficile 
ogni volta che la sclerosi pleurica anzichè continua, si presenta discreta, 
a piccole zolle che possono essere confuse con addensamenti corticali o me- 
glio superficiali o sottopleurici del polmone, esiste l’altro reperto che ab- 
biamo considerato scisso e indipendente da questo perchè tale è in realtà, 
e cioè jl reperto di alterata mobilità diaframmatica. 

Tutto quello che a proposito delle alterazioni irregolari della mobilità 
e della linea diaframmatica è stato detto nella semeiologia fisica, secondo il 
Breccia e che noi abbiamo riassunto ed enumerato più addietro, può es- 
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sere convertito in immagine radlologica alla fluoroscopia. In questi casi 
tutto ciò che ivi è contemplato rimane visibile, perchè le lamine pleuriche 
sono più spesse e si rendono di per sè stesse visibili, mentre nell’aderenza 
Semplice senza ispessimento visibile o velamentosa, tutto ciò tace completa- 
mente. Anche in questo caso è però bene distinguere esattamente il coef- 
ficiente inspessimento e il coefficiente sinechia. 

Diremo subito che allo scopo di giudicare la vera portata della minora- 
zione, dovuta alla sclerosi pleurica, vale più dell’ispessimento l'aderenza 
nelle sue varie forme e posizioni. Una diagnosi, che spesso ha gli effetti della 
valutazione della minorazione o indennizzabile in sede di pensione e ina- 
bilitante in sede di giudizio di idoneità a servizio è questa : menomazione 
della funzione respiratoria. 

La menomazione della funzione respiratoria è difficilmente obbietti- 
vabile a meno che non si tratti di fatti di grossolana estensione o gravità. 
Nè prove spirometriche o pneumomanometriche dànno risultati attendi- 
bili in questi casi medi. In ogni caso noi radiologi non possiamo rispondere 
al quesito diagnostico che con criteri radiologici. 

I criteri, secondo noi più attendibili, per dimostrare la resistenza del- 
l'ostacolo respiratorio sono i seguenti : 


1° Estensione delle aderenze ; 
20 Loro posizione basale ; 


3° Rapporti eventuali di adesione del diaframma con la parete 
costale ; 
4° Fissità o notevole riduzione del movimento diaframmatico ; 


5° Eventuale fissazione del cuore attratto o meno nell’emitorace 
colpito ai movimenti passivi o di posizione ; 


6° Estensione del movimento costale e ampiezza degli spazi inter- 
costali : 


7° Spostamento della trachea e dell'esofago, specie quando la scle- 
rosi si associa a diminuzione del volume polmonare dello stesso lato ; 


8° Eventuale rischiarabilità del tessuto polmonare, specie meno 
chiaro, sotto la tosse o con i lunghi movimenti respiratori. 


L’ostacolo respiratorio, come si comprende, deve considerarsi tanto mag- 
giore quanto più estese e basali sono le aderenze, se, qualunque siano le 
aderenze, si noti: o aderenze del diaframma alla parete costale per un 
certo tratto o fissità e ipocinesia di esso, o immobilità cardiaca alla posi- 
zione, 0 decubito, o riduzione degli spazi intercostali di notevole grado, 0 
notevole ipocinesia toracica (costale) o spostamento della trachea e del- 
l’esofago, o poca rischiarabilità polmonare respiratoria. 

Come si vede si possono fare quanti gradi si vogliano, dall’ostacolo 
respiratorio dovuto alla sclerosi pleurica, sulla base di questi otto princi- 
pali punti di modificazione dinamica dell’organo respiratorio. La valuta- 
zione dell’ent'tà dell'ostacolo esige per altro molto buon senso clinico, sul 
quale è arbitrario dettare dei prevetti. 
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Ma un altro quesito s! pone costantemente al radiologo o in genere al- 
l'accertamento diagnostico delle lesioni o minorazioni polmonari. La lesione 
è di natura tubercolire ? 

Come l’attività delle lesioni, così la loro natura è spesso più un pro- 
blema biologico che clinico, se se ne tolgano alcuni casi di palese evidenza 
per i quali l'affermazione radiologica non è strettamente necessaria. 

I patologi ammettono che buona parte delle pleuriti sierose, siero-fi- 
brinose e siero-emorragiche, sono di natura tubercolare e secondarie a 
focolai benigni, cioè poco attivi che possono sfuggire, situati nel polmone 
e più facilmente sotto pleurici. 

Il problema della designazione radiologica della natura della pleurite 
è relativamente semplice in sede patologica. L'ammissione della natura 
non tubercolare nella maggioranza delle forme suppurate e rapidamente 
o quasi guarite coll’apertura della pleura, non troverebbe contrasti nè dot- 
trinali nè pratici. Ma in sede di accertamento militare di risarcimento di 
stato o di idoneità a servizio più che la natura, ogni domanda del genere 
significa sapere, se il portatore delle sclerosi pleuriche o di altra pnreumapa- 
tia è o non è da considerare un tubercolotico. 

Una selerosi pleurica senza fatti in atto di pleurite si deve natural- 
mente considerare un esito e come tale non deve essere considerata come 
un fatto pleurico attivo. Ciò è pacifico. Ma si può sempre dire sotto questo 
fatto pleurico esistono dei fatti non più scelerotici e cicatriziali, ma ancora 
germinativi e riattivabili ? 

Questo problema è tale, che a risolverlo non basta alcun mezzo dia- 
gnostico, nè radiologico, nè clinico, nè biologico Sa si pensa che attual- 
mente si propende a credere che tutta la tubercolosi dell’adulto derivi s0- 
lamente dalla riaccensione 0 propagazione del focolaio primario infantile 
che spesso si constata radiologicamente (Alessandrini, ece.) nei polmoni dei 
sani e dei malati sotto forma di una opacità antica, di una stria opaca vol- 
gente all’ilo e di una adenoopacità ilare, circoscritta e che nulla 0 poco pos- 
sano i contagi n bestrinseco seppure non subiti in condizioni speciali, mentre 
le condizioni depressive umorali e cellulari siano il substrato necessario e 
sufficiente della attivazione dei vecchi focolai, si comprende benissimo, come 
la presenza di fatti circoscritti a densità notevole omogenea, quale siano 
soliti ad assegnare alle cosidette sclerosi e calcificazione non possa auto- 
rizzare il radiologo a dare per un tubercolotico attivo e palese il soggetto 
in esame. 

In simili giudizi, in antico il Centro d'accertamento soleva dire im- 
mune da infezione tubercolare, come del resto anche al presente crediamo 
si faccia in pressochè tutti gli accertamenti del Regno. Convinti che la de- 
nominazione di immune sembra accennare ad una prerogativa, che non si 
ammette per nessun soggetto e neppure per alcun mazzo artificiale di di- 
fesa e che non possa senz'errore applicarsi a soggetti, che un tempo hanno 
avuto manifestazioni palesi di tubercolosi magari infettante, la quale in 
processo di tempo non ha dato più segno di sè, e considerando che la condi- 
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zione di portatori latenti di focolai tubercolari spetti per comune consenso 
alla grande maggioranza dell’umanità, abbiamo acceduto alla formula 
del Breccia e soliamo dire, quando non si trovano focolai di manifesta le- 
sione polmonare, « il soggetto è esente da attività palese tubercolare ». 

Questa formula ci sembra più scientifica in ogni riguardo e salva- 
guarda da ogni responsabilità morale, quando il soggetto proclamato even- 
tualmente immune da tubercolosi si ripresenti poco a presso all’accerta- 
mento con forme attive e progressive, come è avvenuto, naturalmente sen- 
za colpa di alcuno, parecchie volte di osservare. 

Dal limitato saggio di diagnostica, anche semplicemente delle sclerosi 
pleuriche, quale appare dal nostro lungo, intenso lavoro, chiaro appare 
tutta l’importanza diagnostica, che ha la radiologia nelle malattie 
dell'apparato respiratorio, se tanti e tali sono i problemi, che sorgono 
dal solo studio della sierosa. 


SCUOLA DI SANITA MILITARE 
(GABINETTO DI MEDICINA LEGALE MILITARE) 


CHE COSA È IL DELITTO 


per il prof. Gaetano Funaiòli, 
tenente colonnello medico, insegnante titolare. 


Il tentativo di conoscere che cosa è il delitto è antico. Basata dapprima su 
vsservazioni empiriche, la nozione del delitto si è andata via via concretando 
in formule scientifiche, frutto di analisi di scuole molteplici, vagliate a lume di. 
critica man mano più intensamente rigorosa. 

Primitivamente il delitto era apparso a filosofi, a medici dell’antichità, come 
una manifestazione particolare con infermità dello spirito, più o meno corrispon- 
denti a deformità del corpo. 

Il criterio di corrispondenza tra il lato morale e quello fisico della personalità 
che serviva alla differenziazione dei normali dagli abnormi, era seguìto dal cele- 
bre Aristotile. 

Aristotile, nel trattato sulla fisonomia, aveva distinto tre metodi per giudi- 
care gli uomini in base ai caratteri del volto, cioè un criterio tolto a Platone fondato 
sull’eventuale loro rassomiglianza cogli animali, un criterio tolto a Trogo, fondato 
per confrontare ciascun uomo coi popoli aventi costumi speciali, un criterio per- 

e infine, secondo cui si giudicava la fisonomia individuale in rapporto alla 
impronta speciale, impressavi dalle passioni: è noto poi, come ispirandosi alla 
sua dottrina fisionomica, egli si facesse un dovere di insegnare ad Alessandro la 
necessità di prendere in considerazione pratica la sua teoria e di scegliere perciò 
i suoi ministri secondo i dati dell’ispezione del volto. 

Galeno, famoso medico, che erasi lasciato influenzare dal grande Aristotile, 
dava molto valore nella genesi delle azioni delittuose all'abuso degli alcoolici e 
considerava i delinquenti come esseri intossicati ; quale corollario della sua conce- 


(1) Da una lezione agli ufficiali medici alliovi del corso 1926-27. 
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zione, ne suggeriva l'eliminazione dalla società, onde non arrecassero male e 
perchè era per loro un vantaggio lasciare la vita libera, non potendo emendarsi 
e farsi suggestionare dalle muse 

Il criterio della corrispondenza tra morale e fisico, che dà il segnalamento 
dello stato organico personale, era seguito pure da insigni romani, trai quali citerò 
Cicerone, Seneca, ecc. : l’uomo lussurioso, affermava Seneca, può essere conosciuto 
nell’andare nel portamento, nello sguardo, nel muovere delle mani; come il pazzo 
si conosce dall’abito così lo sciocco si conosce dal ridere, perchè questi difetti 
si rivelano per sezni manifesti. 

Numerosi scrittori del medio evo, anche saeri, occupandosi dei rapporti fi- 
sionomici aristotelici, concepirono il delitto come qualche cosa di materiale, per 
cui al cattivo abito della mente di associava analoga conformazione del corpo: di 
tale opinione erano, ad esempio, S. Gerolamo, S. Ambrogio, S. Tomaso d’Aquino. 

È da rilevare poi che nel medio evo la scuola astrologica giudiziaria ammet- 
teva in principio di un nesso tra gli astri e i destini dell’uomo, interpretando in 
senso naturalistico così il buono come il cattivo e, quindi anco, le tendenze eri- 
minali. 

L'’astrologia, che introdotta in Roma al tempo delle conquiste in Oriente, 
ebbe in quell’epoca culto intenso, faceva l’uomo centro e scopo della creazione. 
Se il sole le stelle influiscono su le stagioni, sugli animali, sulla vegetazione, quanto 
più, si ammetteva allora, non debbano essi influire sull'uomo ? La storia ed il 
consenso dei filosofi antichi, sempre secondo il pensi ro dei filosofi medioevali, 
si accordavano nel riconoscere un’analogia tra gli anni della vita e ì grandi percorsi 
da ciascun segno sull'eclittica ; per scoprire l’analogia si deve accertare l’effetto 
degli astri sopra le varie cose naturali, i composti dei movimenti e certe formule 
arcane, mediante le quali si potranno conoscere le forze della natura o determi- 
nare l’influsso dei pianeti, massime nell'istante natalizio : così l’uomo nato in 
gennaio (si pensava) sarà un uomo buono, amato dalla gente, mentre l’uomo nato 
in novembre sarà assai esperto, superbo e perciò invidiato e temuto. 

Dall’enunciato emerge, come la scienzr di quei tempi, per quanto bambina, 
aveva un'impronta caratteristica, quella cioè di stabilire rapporto di causalità 
tra il cielo e la terra e di trarre secondo il potere malefico o benefico degli astri 
argomenti deduttivi sul carattere della persona o sul corso degli eventi della 
vita umana : quindi le azioni erano considerate quali fenomeni naturali in col- 
leganza all’influsso degli astri e perciò del delitto si ebbe un concetto super- 
ficiale ed empirico. ma un concetto che aveva un nucleo di realtà. 

Quegli che vide più chiaramente sulla natura del delitto, fu il Della Porta, 
nato a Napoli nel 1540. Nella sua opera « sulla fisionomia dell’uomo » dopo la cri- 
tica degli eccessi e delle astruserie della scuola astrologica, egli indirizzò su via 
positiva lo studio della fisiognomica per il rilievo di speciali costituzioni fisiche 
e rilevò, tra l’altro, che il capo un po’ più grande del mediocre sarebbe indizio di 
animo sensato e di sveglia intelligenza, laddove il capo piccolo indica poco senso 
e minor cervello ; rilevò che la fronte quadrata risponde alle doti dell’uomo nor- 
male, mentre la fronte gibbosa è indice dell’uomo stupido e ignorante, rilevò che 
le pupille disuguali sono spesso segno di pazzia e che l'occhio strabico, cioè deviato 
dalla linea di convergenza normale, è segno di animo non giusto. 

Queste ed altre correlazioni tra forme fisiche e qualità dello spirito, che il Della 
Porta appoggiò a documenti, rivelano in lui il concetto della origine organica del 
delitto, cosicchè egli (a parte l’esagerazione dei risultati delle ricerche) si può 
considerare il precursore dell’attuale indirizzo ceriminologico (Antonini). 

Su la via tracciata al pensiero scientifico circa l’indole del delitto dal Della 
Porta camminarono i fisionomisti del Seicento, tra cui emerse il Fuchsius. Egli, 
in base all'osservazione diretta, documentò in un trattato diviso in 34 capitoli 
il divario esistente fisicamente e moralmente tra i vari tipi umani : oggetto dello 
studio era la fisonomia, secondochò si presentava in uomini malvagi o buoni, 
a lui contemporanei o anteriori. 

Ecco alcuni risultati conereti di osservazione: ad una fronte piccola, affermò 
il Fuchsius, non si aspetti che cosa esigua (ciò che la psichiatria ha successivamente 
convalidato negli studi sui deboli di mente), laddove la fronte quadrata è segno 
di grandi virtù, di generosità di animo : le rughe voluminose sulla fronte e preco- 
cemente sviluppate, egli aggiunse, sono indizio di stoltezza, sono triste marchio, 
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osservandosi in individui generati dal seme di progenitori sfiniti (marchio che per 
il suo significato morboso ricorda le rughe dei ceretinosi). 

curiosa, tra le varie osservazioni fisionomiche, quella sulla deviazione 
strabica, cui egli dà grande importanza, come espressione esteriore di delinquenza : 
gli occhi affotti da strabismo (dichiarava Fuchsius) palesano uomini malofici od ol- 
tremodo audaci, mentre gli occhi roteanti minacciano erudeltà. 11 valore dello 
st'abismo è stato in parte confermato in criminologia. Questi e molti altri dati di 
osservazione dell’autore porgono ulteriore contributo all'evoluzione del concetto 
sulla natura del delitto, considerandolo come effetto di irregolarità organiche, 
legate a decadimento di forza generativa. 

Sulla fine del Settecento, cons-cutivamente allo sviluppo del metodo speri- 
mentale della scienza fisica, gli studi antropologici furono coltivati con ardore 
singolare, specie per opera di due tedeschi : il Lavater ed il Gall. 

Spirito intuitivo il Lavater, nel suo libro sugli studi fisionomici, confermò 
con nuove osservazioni dirette il mutuo rapporto tra la forma solida delle parti 
del. corpo e le interne disposizioni dell’animo, sostenendo decisamente che tutte le 
parti dell’organismo umano sono in relazione sì stretta « che il dito di un uomo non 
potrebbe essere accomo:lato alla mano di un’altro ». E venne ad interessanti 
conclusioni, tra cui queste: la fronte dà indizio sulla capacità intellettuale, 
il passaggio dalla fronte al naso rileva il pensatore, il burbero, ecc., la bocca indica 
l’amore, l’odio, la modestia ; il collo {oltrechè di forza fisica) è indizio di pieghe- 
volezza, o di influssibilità individuale. 

Onde gli studi di Lavater, fissando correlazioni fra l'indirizzo dei tratti delle 
forme e di quelli dello spirito, faceva intravedere nelle azioni umane un certo 
determinismo : si ribadì quindi il concetto che le azioni aberranti (come le delit- 
tuose) tenevano ad una determinata struttura corporea. 

Perciò il delitto si innestava, secondo l’autore, su un fondo di anomalia, su 
una sfera di deviazione più o meno appariscente. 

Il Gall, perseguendo il principio sperimentale dell’osservazione diretta, 
considerava il cervello come un complesso di organi speciali, rispondenti a tante 
facoltà mentali, quanto sono quell», che si riconosce agiscano in un tale individuo : 
cioè in ciascun lato della base del cervello egli localizzava le tendenze comuni a 
tutti gli animali ed essenziali all'esistenza individuale ed alla conservazione della 
specie, nella parte media del cervello localizzava i sentimenti comuni all'uomo 
e a certi animali superiori, mentre nella parte frontale di esso riponeva le facoltà 
intellettuali. 

Ammise poi l'esistenza di organi particolari per il delitto e credette di aver 
scoperto l’organo della rissa: studiando gli omicidi, rilevò che quanto più svilup- 
pata era la parte posteriore della testa, tanto più l’uomo ha l’istinto di animale 
carnivoro. 

Se gli studi posteriori hanno demolito la costruzione localizzatrice delle fa- 
coltà umane, espressa in maniera così decisa, resta in vigore la tendenze di Gall 
di considerare il problema della criminalità su base positiva, come resta in vigore 
il di lui concetto che il delitto fosse il risultato dell’organizzazione umana. 

Un passo notevole di preparazione all’ulteriore conoscenza della genesi del 
delitto fu fatto per opera dell’alienista Morel, il quale nel 1857 enunciò in formula 
chiara e sul fondamento di ricca ducumentazione clinica la dottrina della degene- 
razione. 

Guidato da rigorosa obiettività nelle indagini, conforme all'esempio del grande 
fisiologo contemporaneo ed amico Claudio Bernard, egli concepì la degenerazione 
come una deviazione morbosa del tipo medio normale della specie, deviazione 
estesa insieme all'ordine dei fatti fisici e mentali e caratterizzata essenzialmente 
dalla trasmissione ereditaria, traverso cui si producono tipi, progressivamente 
degradanti fino a raggiungere limiti, che l'umanità non potrà essero salvata che 
dall’eccesso stesso del male. 

Secondo il pensiero morelliano, il tralignamento della stirpe avverrebbe in 
quattro tempi: nella prima generazione esso manifestasi con nervosismo in ge- 
nere, nella sezonda generazione con nevrosi schietta e con ubriachezza abituale, 
nella terza con forme svariate di pazzia, e con tendenze al suicidio, nella quarta 
generazione con imbecillità, con idiozia, che conducono naturalmente all’estin- 
zione della famiglia. 
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L’impulso alla degenerazione proveniva da cause svariate, anzitutto da intos- 
sicazioni, tra cui di molto rilievo l'abuso di sostanze alcooliche, poi da cause so- 
ciali, in prima linea dalla miseria, quindi da malattie acquisite le più varie. 

La dottrina morelliana, che tendeva a confermare il concetto somatico alla 
pazzia, già annunciato dal fiorentino Vincenzo Chiarugi, conduceva anche alla 
conclusione, che il delitto si innestava a deviazione corporea, provenendo anche 
esso da degenerazione costituzionale degli individui. 

Ma perchè, si domandò la scienza, la ilegenerazione ha sbocco ora in una for- 
ma pazzesca, ora in una forma criminale ? Morel non rispose al quesito, perchè 
non approfondì il significato biologico della degenerazione e si limitò a dare del 
fenomeno degenerativo una nozione varia ed empirica. 

gloria del Lombroso di aver penetrato lo sguardo nel groviglio del pro- 
blema sui rapporti tra degenerazione e delitto. 

Osservando esso il cranio di un famigerato ladro, il Vilella, rinvenne nell’os- 
so occipitale una depressione a mo” di fossetta, che, mentre è eccezionale nell’uomo 
evoluto, è costante nei mammiferi inferiori, nei carnivori, in molte scimmie, negli 
animali cioè in cui il lobo medio del cervelletto è assai sviluppato in confronto ai 
lobi laterali. ‘ 

Un tale reperto, che successive osservazioni sui delinquenti riseontrarono con 
frequenza, come assai frequentemente è stato riscontrato in razze inferiori specie 
negli Aimara di America e che perciò veniva ad assumere un significato di rivive- 
scenza atavica, fissò la mente acuta di Lombroso, polarizzandola verso la conce- 
zione, che il delitto era un fenomeno degenerativo, dipendente da arresto di svi- 
luppo, arieggiante l’atavismo ; nel frattempo varie altre irregolarità rilevate nei 
rei, come la submicrocefalia (capo piccolo), il prognatismo (sporgenza eccessiva 
della regione alveolo-sottonasale), l’ipertricosi (sviluppo eccessivo del sistema pi- 
lifero), la polimastia (molteplicità di mammelle), ecc. si riconobbero di valore ata- 
vistico allo stesso modo che hanno importanza di regresso atavico alcune imper- 
fezioni di ordine psichico dei rei stessi, ad esempio, l’insensibilità morale, che tra- 
ducesi in mancanza di compassione verso il proprio simile e agevola atti di ven- 
detta, di crudeltà, di parassitismo, la tendenza a rapina, l’impulsività, che è la 
reazione motoria sfrenata a stimoli interni od esterni, stigmate queste d’inferio- 
rità, che richiamano il tipo mentale di razze primitive. Onde Lombroso, sul fon- 
damento di numerosi riscontri suoi, di allievi e di altre scuole coneretò nel fatto 
di una variazione atavica l'anomalia degenerativa, che sbocca nella criminalità. 

Ii progresso delle osservazioni sugli organismi dei delinquenti, se confermò 
su un certo numero di essi la prevalenza di disposizioni primitive sia nella forma 
del corpo, sia nelle linee mentali, poneva anche in luce il valore del coefficiente 
morboso nella genesi della criminalità. 

Lo stesso Lombroso notava nella parentela dei rei la frequenza dell’epiles- 
sia, altri autori osservarono la frequenza dell’alcoolismo, di infermità mentali, 
di sifilide : sì rilevarono nel loro organismo connotati a caratteri evidentemente 
morboso (come assimetrie notevoli del capo, della faccia, del tronco,) oppure al- 
terazioni morbose nei visceri (cuore, reni, ecc.). come si rivelarono disordini nelle 
funzioni psichiche a significato chiaramente patologico, quali deficenze di intel- 
lettualità, che genera uno stato di imprevidenza costante, irritabilità, condizione 
eronica d’ira, che rende gli individui intolleranti dei più tenui stimoli e che li 
mette in permanente ribellione contro il principio autoritario. 

Tenendo conto della presenza dell'eredità morbosa, nei progenitori dei rei, 
tenendo conto che ad essa facevano riscontro nella costituzione di essi forme e fun- 
zioni di tipo patologico accanto a forme e funzioni di tipo atavico, Lombroso 
modificò la primitiva concezione del delitto in una formula più integrale, secondo 
cui l’atavismo era bensì il meccanismo di azione della criminalità, ma un’influen- 
za più generale, più propulsiva era riservata nella etiologia di essa al morbo in 
genere, che traverso gradazioni di arresto, di sviluppo creava le attitudini per la 
delinquenza : onde Lombroso veniva a fare del morbo la causa centrale del dina- 
mismo ceriminogeno. 

Con tali dati dottrinari, rispondenti alla realtà dei fatti, Lombroso documen- 
tò il valore del fattore antropologico e quindi del fattore fondamentale del] delit- 
to : per il completamento della teoria occorreva conoscere l’influenza delle cause 
esterne concorrenti in diversa misura all’azione anomala : è quanto è stato fatto 
da sociologi, in prima linea Ferri, Garofalo, ecc. 
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Quindi il delitto è a definirsi una reazione organica, rispondente a determinate 
attitudini biologiche personali, messe in gioco da stimoli ambientali, di diversa 
natura e intensità. 

ll gioco molteplice delle cause ereditarie morbose, innestandosi al vario di- 
sro sor o delle cause esterne, dà luogo a diverse figure di rei, come a varie forme 

i delitti. 

La scuola criminologica italiana, approfondendo gli studi sull'argomento spe- 
cifico, si è preoccupata della biologia dei diversi protagonisti nel campo della giu- 
stizia penale. Per restare nei limiti di una conferenza, s-guirò la distinzione tat- 
tano dal Ferri, semplice ed incisiva. 

Nella graduatoria dei rei la figura del delinquente nato è la più caratteristi- 
ca: gravato da eredità morbosa. egli ha in sè anomalie degenerative nei tratti e- 
steriori del corpo, d’indole prevalentemente atavica, onde non di rado si sorpiende 
anche dal profano una fisonomia con qualcosa di feroce, di mostruoso, anomalie 
associate ad altre, rilevabili nei lineamenti mentali e di significato atavistico-mor- 
boso (imprevidenza, tendenza a percepire ostilmente l’ambiente, irascibilità, 
insensibilità morale, impulsività, ecc.). Egli perciò è il tipo della degenerazione nel. 
la doppia faccia, la somatica e la psichica, a cui rispo::de sul terreno sociale l’in- 
capacità di adattarsi al regime disciplinare. Furti precoci e continuati, più tardi 
reazioni impulsive, immotivate o quasi, accompagnate da azioni di ferocia, segui- 
te ora da fughe, ora da ribellioni, ora da simulazioni e da atteggiamenti di resi- 
stenza in detenzione, costituiscono la tessitura degli atti di una vita squilibrata, 
atassica, che rappresenta un fenomeno anacronistico nel ritmo dell’evoluzione so 
ciale, ma che è conforme col modo di essere degli aggregati primitivi. 

La figura del cougpnnto d'occasione non ha di solito caratteri anormali 
di rilievo nei lineamenti di forma: egli è quindi un normale all’abito esteriore, ma 
presenta nella sua sentimentalità qualche tratto irregolare, come soverchia ec- 
citabilità, od emozionabilità, viva od una certa debolezza di sentimento morale. 
Qu>ste lacune, che costituiscono una modificazione di sensibilità psichica rispetto 
all’influenza di cause esterne, si rivelano di fronte a stimoli ambientali di propor- 
zionata intensità, con reati contro le persone se l’emozionabilità o l’eccitabilità in- 
dividuale è messa al cemento di stimoli gravi (quali ad es-mpio offese serie contro 
famigliari) oppure in reati contro la proprietà, se all’individualità di debole senso 
morale capiti tra le mani una somma cospicua di danaro nell'occasione di un 
grave. dissesto, che abbassandone il livello morale facilita la spinta reattiva al- 
l’atto della appropriazione, I reati degli occasionali si caratterizzano inoltre per il 
contegno agitato durante l’esecuzione degli atti, per il pentimento successivo, 
per la rara fuga e per la rara recidiva. 

Una varietà del reo occasionale è il reo per passione, di cui il connotato psi- 
chico emergente è l’emoziona! ilità vivissima, cioè un disturbo tumultuario del- 
l’affettività, causato da giusti e proporzionali moventi (offese assai atroci agli 
affetti di patria, di famiglia, di libertà, affetti fondamentali nell’organizzazione 
sociale contemporanea): la bufera passionale violenta genera un’agitazione in- 
tensissima, che obnubila il potere intellettivo, travolge il sentimento morale e la 
volontà, dando luogo a reati di sangue seguìti da confessioni, da commozione, 
che può arrivare fino alla disperazione e alla depressione suicida. 

La figura del reo per abitudine acquisita è figura intermedia tra il reo d’oc- 
casione e il reo nato. Anche il reo abituale ha nei tratti fisici sintomi aberranti, 
specie indebolimento di volontà, da cui può derivare tendenza all’inerzia, o alla 
impulsività, oppure indebolimento dei sentimenti specie di quello morale; sin- 
tomi anomali, associabili a imperfezioni più o meno evidenti di forma corporea 
o derivabili spesso da eredità morbosa, 

Di regola la cattiva o mancata educazione accentua le originarie deficienze di 
earattere, onde a causa dell'abbandono in cui egli è lasciato e dei tristi esempi 
subìti in età di facili emozioni, di vivi ricordi, non ha la possibilità di sviluppare 
e di corroborare le evoluzioni e le altre attitudini mentali, e perciò acquista in epo- 
ca precoce le disposizioni morali al delitto, dalle cui spire non può più liberarsi. 

Non di rado osservasi in pratica, che un reo occasionale si trasiorma in un 
reo abituale a causa dell’influenza deleteria, esercitata da circostanze di ambiente. 
sulle sue qualità di sentimento e di volontà. 

Più complessa è la figura del reo pazzo, la quale assume atteggiamenti diversi 
in razione delle varie forme di alienazione mentale, l’azione criminosa cioè è in 
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relazione con gli stimoli psico-patologici : in tal modo si dimostra la facilità di 
associazione sopra uno stesso individuo di due forme degenerative, la pazzesca e 
la delittuosa. 

Che l’elemento motore del delitto sia il morbo in genere, lo rivela oggidì la 
dottrina endocrinologica, cioè il complesso delle conoscenze delle glandole a se- 
erezione interna, delle loro correlazioni e delle loro influenze sugli atteggiamenti 
corporei, 

ina essere assai prudenti in questo campo, che, se conta varie conquiste 
scientifiche, ha anche molti punti oscuri non solo sulla funzione isolata glandola- 
re, ma anche sui risentimenti interghiandolari. Nondimeno alcuni rilievi sembrano 
abbiano un punto fermo sotto l'aspetto delle applicazioni pratiche. 

Nel reo di occasione e per passione vari autori concordano nel riscontrare e- 
lementi di predominio della ghiandola tiroide, che (come è noto) è la ghiandola 
della emotività : se cotali sono i dati di analisi, noi abbiano un ulteriore apporto 
per affermare la natura squilibrata del reo specifico, chedelinque per esaltazioni 
dell’emotività, azionata dall’imperfezione tirodea e possediamo altri elementi 
per apprezzare il meccanismo di un tipo di azioni delittuose. 

Nei rei di costituzione epilettoide si osservano invece note di alterazione di 
altre ghiandole (come le surrenali) che, secernendo un succo stimolante sui nervi 
della vita vegetativa, attivano lo scambio delle nutrizioni : quindi i loro componen- 
ti eccessivi tendono nei rei violenti ad esagerarne gli atti impulsivi, mentre con- 
corrono a documentare la natura morbosa di questa categoria di anomali. 

Perciò anche l’endocrinologia dà appoggio alla dottrina di Lombroso sui 
rapporti tra criminalità e morbosità, illuminando in diverse contingenze la genesi 
del delitto. 

Se ora dalla vecchia teoria di Aristotile, traverso le successive modifica- 
zioni dei pensatori dell’epoca latina, medioevale, seicentesca, ecc., si viene alla 
forma attuale di elaborazione del concetto scientifico sulla natura del delitto, 
si scorge il progresso esteso fatto dalla criminologia, specie per il vigoroso impulso 
italiano : oggi non solo se ne conosce l'origine, non solo si conoscono i rapporti 
tra delitto e pazzia, ed i protagonisti del campo criminale, ma si è in grado dì eser- 
citare efficace prevenzione contro le azioni di questi anomali : e tanto luminosa 
è stata la conquista dell’Italia nella sfera antropologica, che le scuole estere, 
dopo tentativi di critica, hanno finito per accoglierla ed utilizzarla ai fini prati- 
co-sociali con intenti più vasti di quelli, finora attuati nella nazione italiana. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


CALLEGIO MEDICO LEGALE 
I — Eresipela ed esercizio professionale 


RELATORI: Maggiore generale medico dott. A. Craccio 
Colonnello medico prof. E. De SaRLO 


La Procura generale presso la Corte dei Conti ha proposto i se- 
guenti quesiti : 
1°) — se sia scientificatamente ammissibile che il Dott. V. abbia 
potuto contrarre l’eresipela, nel curare un’ammalato affetto da bronchite 
cronica e da piaghe da decubito; 
II°) - se vi siano bronchiti di origine streptococcica; e se tale, 
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dato il decorso eronico, possa ritenersi quella, a cui soccombette l’in- 
fermo dal dott. V. curata. 
Il Collegio medico-legale ha considerato che: 


1° Lo streptococco è ritenuto l’agente abituale della dermite infettiva, 
costituente la lesione essenziale dell’eresipela, per quanto non manchino recenti 
osservazioni di illustri patologi, relative a casi, in cui si è dimostrato essere questa 
intermità prodotta da altri piogeni ; quali lo stafilococeo, il mierococco tetrageno, 
lo stesso diplococco, già da Pasquale e da altri introdotto nella classificazione degli 
streptococchi, (caso di eresipela di Leube, nel corso di una pglmomite fibrinosa). 


2° Lo streptococco, saprofita volgare apparentemente inoffensivo della 
nostra superficie cutanea, e, sopratutto, delle nostre cavità naturali, al pari dello 
stafilococco, del diplococco, del colibacillo, ecc., può sempre riprendere, isolata- 
mente, e più ancora, associandosi ad altri germi, la sua virulenza, e penetrare più o 
meno profondamente nell’economia, divenendo patogeno, determinando, cioè, 
disordini locali e generali i più svariati. 

; 3° Gli stessi germi, streptococchi, stafilococchi, diplococchi, colibacilli, ecc. 
sì trovano negli essudati delle flogosi bronchiali e nelle piaghe da decubito ; nei 
quali casi si tratta, di ordinario, più che di una infezione esclusivamente strepto- 
coccica, di una flora polimicrobica. 

Infatti in 53 casi di broneopolmonite, Netter ne trovò 12 monomicrobici, di 
origine esclusivamente streptococcica ; e negli sputi delle bronchiti e delle bronchiet- 
tasie Cardone vide spessissimo stafilococchi in gran numero, misti a streptococchi, 
a pneumococchi, ecc. 

Nella patologia dei bronchi, serive Widal, lo streptococco ha una parte quasi 
sempre preminente, ed è una delle più frequanti cause dell’ascesso della broncopol- 
monite. 


4° È una questione da tempo dibattuta, se lo streptococco dell’eresipela sia 
ecifico, in guisa da non poter produrre, spontaneamente, 0 a traverso il contagio, 
che questa sola affezione ; o se si debba ammettere, invece, l'identità dello stre- 
ptococco dell’eresipela con gli‘ streptococchi produttori di altre infermità. Widal, 
(Streptococcie et érysipèle de la face), ha veduto l’eresipela prodursi per contagio 
diretto, e per contagio di affezioni diverse, quali il flemmone, linfoangioiti, setti- 
coemie ; e la vide pure prodursi in maniera in apparenza spontanea, senza apprez- 
zabile contagio. 

Nelle loro esperienze, Benzangon e Widal, dagli streptococchi della bocca, 
specialmente se associati ad altri germi infettanti, trassero forme streptococciche 
capaci di produrre l’eresipela, la suppurazione, la setticoemia, l’endocardite vege- 
tante, la bronchite, ecc. 

Dagli esperimenti di Knor è risultato che un animale, immunizzato contro una 
forma di streptococco, rimane altresì immunizzato contro altre forme, apparante- 
mente diverse. 

Senza citare, per brevità, altre prove ed altri argomenti, allo stato attuale, 
la teoria unicista sostenuta da Widal, nella sua thèse de Paris, 1889, (Ètude sur 
l’infeetion puerpérale, l’érysipèle, ecc.), è generalmente adottata dai più eminenti 
batteriologi. Si ritiene, infatti, generalmente, che trattasi di forme streptococciche 
in apparenza diverse, ma provenienti da un medesimo ceppo originario, donde 
il polimorfismo delle lesioni da questo microrganismo determinate. Da ciò è ve- 
nuto il nome dato da Peter allo streptococco « le microbe è tout faire ». 

Con queste premesse, il Collegio medico-legale, rispondendo ai quesiti propo- 
sti, ha espresso il parere : 


1° È scientificamente ammissibile che il defunto dott. V. abbia potuto 
contrarre l’eresipela nel curare un ammalato di bronchite cronica e nel medicarne 
le piaghe da decubito ; ciò tanto più possibile, in quanto le condizioni ambientali 
non erano in alcun modo atte ad offrirgli i mezzi di una diligente disinfezione 
delle mani; 
} 2° Non è infrequente il caso di bronchiti esclusivamente streptococciche ; 
e il lungo decorso dell’afiezione bronchitica, nel caso in specie, può costituire un 
argomento di grande probabilità in favore di questa ipotesi. 
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II Broncopolmonite da causa di servizio 


RELATORE: Maggiore generale medico dott. A. Craccro. 


Nella seduta del 18 aprile 1927, il Collegio medico-legale ha preso 
in esame la pratica riguardante il maresciallo A. G., allo scopo di rispon- 
dere al quesito proposto dalla Corte dei Conti, se la infermità, per cui 
egli morì, possa considerarsi come dipendente da causa di servizio. 


Dallo studio dei documenti è risultato : 


Che l’A., alle ore sette di un mattino d’estate, per ordine ricevuto, accompa- 
gnò gd una caserma alcuni militari, per fare il bagno ; che il percorso, di circa 
venti minuti, fu compiuto sotto la pioggia dirotta e impetuoso vento temporale- 
sco ; che, rimasto bagnato, assistè È, bagno, e, indi, riaccompagnò la truppa nella 
caserma, sempre sotto l’impervesare della bufera ; che, rientrato, fu colto da bri- 
vidi, e, più tardi, nel pomeriggio, da dolore puntorio alla base della metà sinistra del 
torace ; e che, manifestatasi una broncopolmonite a sinistra, tosto ne apparve 
il grave decorso, e ne morì il 12 agosto. 

Dopo ciò, tenendo presenti ie particolarità del caso, il Collegio medico-legale 
ha osservato : 

Che l’A., nelle circostanze di tempo indicate, fu esposto, per causa di servizio 
comandato, ad una intensa causa perfrigerante, per l’irrompere di una improvvisa, 
Ap pioggia, accompagnata da forte vento, onde egli rimase lungo tempo 

agnato ; 

Che egli fu colto più tardi, nello stesso giorno, da febbre, preceduta da bri- 
vidi, e, manifestatasi una broncopolmonite, ne morì il 12 agosto ; 

Che la broncopolmonite è un’affezione polimicrobica, e che, nel caso in esame, 
si è trattato quasi certamente di una forma non specifica; che una tal forma è 
provocata ordinariamente da microbi indifferenti, saprofiti, ospiti abituali dell’or- 

anismo sano, più specialmente delle prime vie respiratorie, della cavità naso- 
ucco-faringea, ecc. ; 

Che di capitale importanza è nella storia etiologica della broncopolmonite, 
non specifica, la questione della virulenza di questi agenti; poichè è dimostrato 
essere per una esaltazione della loro virulenza, o per modificazioni del mezzo in cu i 
vivono ch’essi, da inoffensivi, divengono in alcuni casi, patogeni, e producono la 
malattia di cui trattasi ; che si ritiene al presente essere in grazia d’influenze este- 
riori cosmiche, di cui non sono ancora ben noti la natura e il modo di operare, che 
i microbi patogeni indifferenti, normalmente contenuti nelle prime vie respiratorie, 
acquistano spesso una grande virulenza, (Netter); 


Che, d’altra parte, è dimostrato essere nell'organismo umano potenti mezzi 
di protezione, rappresentati da condizioni meccaniche, chimiche, biologiche, che 
si oppongono alla penetrazione dei microbi pneumonici, fino agli alveoli polmonari, 
e alla loro moltiplicazione nel nuovo ambiente, (Mossy) ; 


Che, fra le cause esterne, che menomano e spesso annullano i mezzi di difesa, 
per potenti che siano, e rendono insufficiente la protezione, producendo perturba- 
menti vascolari, con alterazioni profonde della leucocitosi e della diapedesi, delle 
secrezioni ghiandolari, degli umori organici e della resistenza degli epiteli, è certa— 
mente l’influenza del freddo, specialmente se esso operi improvvisamente sull’orga- 
nismo ; onde essa si può considerare come un fattore necessario, perchè l’agente 
microbico determini il processo morboso. 


Per queste considerazioni, il Collegio medico-legale, rispondendo al quesito 
proposto, ha espresso il parere che la bronco-polmonite, per la quale il maresciallo 
A. G. morì, debba considerarsi dipendente da causa di servizio : nel senso che 
questa ne costituì un fattore necessario, diretto ed immediato della malattia e della 
morte. 
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ERNIA DA INFORTUNIO 
per il dott. Ettore Castoldi, colonnello me:lico 


Il prof. G. Punzo, docente di traumatologia, fin dal 1925 pubblicava un 
suo studio sull'argomento in rapporto specialmente alla legge sulle assicurazioni, 
formulando in proposito aleune sue teorie sulla genesi di tali ernie, teorie che ha 
ribadito, completate ed illustrate con successive note e anche recentemente sulla 
« Rassegna ‘internazionale di clinica e terapia » (anno 1926, n. 4). 

L’argomento fu ripreso dopo il Punzo, nel 1919, dal Sorge sulla « Rassegna 
della Previdenza Sociale », e sempre in relazione alla questione degli indennizzi 
richiesti da operai dichiaratisi infortunati per comparsa ed aggravamento di ernie 
sreesistenti. Essendomi apparse interessanti le idee esposte dagli osservatori sopra 
pitati, tanto più che il problema, interessante anche per l’infortunistica militare 
ci è reso ancora più, dirò, d'attualità dopo che ad una speciale Commissione Medica 
Ospedaliera è stato affidato il compito assai spesso difficile, sempre delicato, dell’ac- 
certamento della dipendenza da servizio di lesioni ed infermità, ho cercato di fare 
un ampio riassunto nel presupposto che possa tornare di qualche utilità. 

Il Punzo premette al suo studio alcuni principî di infortunistica, ed anzi tutto 
si pone la definizione di infortunio, parola di significato più intuitivo che definibile ; 
e le interpretazioni datele dai vari autori non corrispondono completamente al 
significato medico-legale. E stato infatti definito : un’offesa per azione improvvisa 
e violenta di una forza esteriore (Marestaing) ; una lesione determinata daun fatto 
subitaneo ed involontario verificatosi per il fatto ed in occasione di questo da causa 
esterna e quasi sempre violenta (Remy); un evento disgraziato ed improvviso 
dovuto al lavoro e che ha per effetto una lesione del corpo (Langlois). Tutte le de- 
finizioni in genere considerano un lato solo della genesi dell’infortunio, e cioè la 
causa violenta, ciò che può anche non verificarsi : piuttosto l’infortunio è da ri- 
tenersi come un evento fuori dell'ordinario, dannoso, esteriore all’organismo, 
non prevedibile, ma definibile cronologicamente. L’anormalità di esso deve essere 
interpretata nel senso che esso non sia abituale nello svolgimento di una certa azio- 
ne, come nell’ordinario svolgersi di una certa industria, e che nell’atto stesso in 
cui si manifesta determini un perturbamento dell’azione stessa o dell'industria. 

L’esteriorità dell'evento non è sempre evidente : indiscussa quando elementi 
del mondo esterno investono in qualsiasi modo l’organismo, manca quando si tratti 
di manifestazioni morbose che ripetano la loro causa prima da fattori intrinseci 
all'organismo stesso. In questi per altro,. benchè non evidente, è tuttavia reale : 
infatti anche le lesioni interne prodottesi per causa interna ripetono pure sempre 
le loro origini dalla causa che ha richiesto lo sforzo e che è sempre esterna. 

L’imprevedibilità dell'infortunio si riferirà sempre ed essenzialmente all’in- 
dividuo, poichè genericamente parlando è sempre prevedibile una media annua di 
infortuni. La definibilità cronologica va intesa nel senso che l'infortunio sia su- 
bitaneo o che almeno si verifichi in uno spazio di tempo relativamente breve. 

La legge sulle assicurazioni dispone che l’assicurazione stessa sia fatta per 
tutti i casi di morte e lesione provenienti da infortuni che avvengano per causa 
violenta, in occasione del lavoro. Il concetto di violenza implicito in detto articolo 
deve avere una interpretazione piuttosto lata, non limitata all'atto materiale 
subitaneo o rapido, che provoca un guasto materiale rilevabile, ma estensibile 
a qualsiasi azione, capace di disorientare più o meno rapidamente tutto qual comples- 
so di funzioni organiche che costituiscono la sanità fisica o psichica. Inoltre oc- 
corre ancora per la stessa legge che l'infortunio avvenga in occasione di lavoro : 
il che avviene sempre quando lo speciale lavoro produca il rischio dal quale l’in- 
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fortunio stesso proceda. Il rischio poi è generico, se grava su tutti indistintamente, 
è specifico quando viene a gravare solo su di una data specie di operai e per cir- 
costanze inerenti allo speciale lavoro cui sono addetti (p. es., il carbonchio è rischio 
specifico per i cardatori di lana, lavoranti di pelletterie, scaricanti di pellami grezzi, 
ecc., è generico per coloro che non maneggiano affatto tali materie). 

Conseguenza dell’infortunio è il danno .economico dell’infortunato, nella 


| valutazione del quale occorre però tenere presenti alcune condizioni o concause, 


che debbono pesare tanto sulla valutazione del danno che della sua entità, Esse 
sì riferiscono allo stato anteriore del danneggiato che può anche essere stato la causa 
prima dell’infortunio (p. es. un epilettico, che in preda all'accesso viene travolto 
da macchina o cade sugli attrezzi da lavoro, ecc.), o che può aggravarne le conse- 
guenze (emofilia, fratture in soggetti tabetici, facile recettività dell’individuo 
per germi patogeni) o che può risvegliare stati morbosi latenti (focolai tubercolari 
da contusione, ecc.). 


*s** 


Le ernie della cavità addominale che formano l'argomento della monografia, 
sono costituite dalla fuoruscita di un viscere dalla cavità stessa entro una estro- 
flessione del peritoneo parietale (definizione di Graser), che si inizia in corrispon- 
denza delle così dette porte erniarie, risiedenti in quei punti della parete addominale 
dove la solidità della parete stessa fa difetto. Tale estroflessione peritoneale, dallo 
stato di semplice fovea, sotto il persistere delle condizioni patogeniche si trasforma 
in sacco erniario, vero e proprio diverticolo del peritoneo, che assume varia forma 
a seconda del tragitto e della resistenza dei tessuti tegumentali. In esso distinguesi 
un colletto, che però manca nelle ernie allo stato di punta, un corpo ed un fondo. 
Non è il caso di insistere per il fine cui tende questa rivista, sulle successive 
trasformazioni che subiscono le pareti del sacco col tempo e sulle varie forme del 
sacco stesso, nè sul suo contenuto, poichè la questione dell’ernia da infortunio ri- 
guarda più specialmente e direttamente i fattori ‘etiologici. 

Le ernie inguinali rivestono per la loro maggiore frequenza corrispondente 
importanza nella vita militare. La porta di queste risulta triplice, costituita cioè 
da tre piccole porte che tutte fanno capo al tragitto o canale inguinale, ciascuna 
delle quali dà origine ad una varietà di ernia. Partendo dalla linea mediana ab- 
biamo la fovea interna determinata dalla depressione del foglietto parietale del 
peritoneo fra le salienze dell’uraco e dell'arteria ombelicale : in questa si deter- 
mina l’ernia interna o sopra-pubica. Più all'infuori fra le salienze dell’arteria ombe- 
licale obliterata e dell’arteria epigastrica si delimita la fovea mediana nella 
quale si origina l’ernia media, mediale o diretta. Ancora più esternamente, al- 
l’infuori cioè del ciglio formato dal foglietto peritoneale che si incurva sull’arte- 
ria epigastrica, esiste la fovea esterna o laterale, nella quale si origina l’ernia 
laterale, esterna od obliqua esterna. 

Qualunque ne sia l’origine, il tumore erniario si dirige verso quella fessura 
della parete, che prende nome di canale, o meglio di tragitto inguinale. Questo 
presenta due aperture : una addominale, o profonda, interna (rispetto alla superficie 
del corpo) ed una cutanea o superficiale od esterna (sempre rispetto al corpo): 
in rapporto però alla linea mediana del corpo, l’apertura addominale è esterna e 
l'apertura cutanea è interna : perciò sarebbe più propria la denominazione di me- 
diale per lo sbocco cutaneo e di laterale per l’addominale. Ovvia è l’importanza 
dello sbocco mediale per la genesi dell’ernia, costituendo le sue condizioni uno dei 
caratteri di predisposizione all’ernia : ritengo quindi conveniente richiamare in 
breve la struttura. 

L’aponeurosi del muscolo grande obliquo dell’addome nel suo punto di inser- 
zione al pube appare divisa in due fasci o pilastri, uno laterale che si attacca al tu- 
bercolo pubico, mediano, l’altro che va alla sinfisi pubica incrociando le sue fibre 
con quello del lato opposto : resta delimitato uno spazio ovalare in basso, più ri- 
stretto verso l'alto dove l’angolo di biforcazione è smussato dalle fibre arciformi, 
all’azione delle quali Tompson attribuiva lo strozzamento dell’ernia. Completa 
l’orificio, in un piano superiore, il ligamento di Colles (o pilastro posteriore), costi- 
tuito da fibre del grande obliquo del lato opposto che si fissano in parte al corpo 
e spina del pube, in parte continuano con l'aponeurosi del muscolo pettineo e col 
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ligamento del Gimbernat, che vedremo a proposito del canale crurale : anche a 
questo si volle attribuire un'azione costrittrice nella genesi dell’ernia strozzata. 

Le dimensioni dell’orificio mediale variano a pareti addominali contratte o 
rilassate : restringesi nel primo, si dilata nel secondo caso ; donde il precetto di 
esaminare l’anello tenendo il malato in decubito dorsale, con coscie flesseed abdotte. 
L'’orificio laterale od addominale si presenta come una fessura situata un po’ al- 
l’'indietro della metà del ligamento di Poupart. 

Le pareti del tragitto inguinale sono costituite, l'anteriore dall’aponevrosi 
del muscolo grande obliquo, l’inferiore dal margine superiore concavo del le- 
gamento di Poupart, la superiore dal margine inferiore del muscolo piccolo obliquo 
e trasverso. La posteriore, che è la più interessante, è formata dalla fascia trasversale 
di Cooper proveniente dalla parte inferiore della membrana fibrosa di rivestimento 
della faccia interna del muscolo trasverso. Detta fascia aderisce inferiormente al 
ligamento di Poupart, al ligamento di Gimbernat ed alla cresta pettinea : è rinfor- 
zata nel lato esterno del ligamento di Hesselbach costituito da una lamina fibrosa 
che si attacca in basso all’arcata crurale ed in alto si disperde nella fascia trasversale; 
dal lato interno è rinforzata dal ligamento di Henle aderente al tendine congiunto 
(il quale rappresenta l'attacco pubico dei muscoli piccolo obliquo e trasverso). 
Fra questi due rinforzi corrisponde la parte mediale della fascia trasversalis, la quale 
offre la minore resistenza alla pressione interna e costituisce la più facile porta per 
l’ernia diretta. 

La fovea inguinale interna, o sopra pubica, non ha rapporto diretto col canale 
inguinale ed è situata dietro il ligamento di Colles : la fossetta media corrisponde 
all'apertura mediale del canale inguinale e la laterale o esterna corrisponde all’aper- 
tura addominale o laterale del canale : si deduce che le sole ernie che percorrono 
tutto il canale sono le laterali oblique esterne. 


Ernie inguinali.— Possono essere acquisite o congenite: queste si pro- 
ducono pel difetto di obliterazione del canale peritoneo-vaginale, che, formatosi 
tra il settimo-ottavo mese di vita intrauterina durante la discesa del testicolo, 
scompare in condizioni normali entro il primo mese di vita extrauterina riducendosi 
ad un cordone (legamento vaginale) poco differenziabile dagli elementi del funicolo. 
Ma può rimanere pervio in toto od in parte ed in esso può impegnarsi il viscere, 
dando luogo alle due forme di ernia : testicolare o peritoneo-funicolare (Malgaigne). 
La prima è un’ernia obliqua esterna, che a causa della differenza del lume del ca- 
nale peritoneo-vaginale può assumere la forma di bisaccia o di clessidra (per due 
restringimenti : uno all’anello inguinale mediale, l’altro allo seroto) : nella funico- 
lare l’intestino scende solo fin dove il canale peritoneo-vaginale è obliterato, però 
l’obliterazione può essere incompleta, esistendo ancora piccola comunicazione tra 
il sacco e la cavità vaginale sottostante : ed in tal caso può costituire un cercine 
di strozzamento di viscere che, sotto una spinta violenta da tergo, vi si impegnasse. 

Fra le ernie acquisite ì tipi principali sono l’obliqua esterna che può anche 
raggiungere il fondo scrotale: essa supera nel suo percorso due restringimenti 
rappresentati dai due orifici del tragitto inguinale : è suscettibile di facile aumento 
con esito di riduzione della lunghezza del tragitto, per modo che a poco a poco le 
due aperture vengono a coincidere e l’ernia può presentarsi come ernia diretta. 
A seconda del grado abbiamo la punta, quando l’interstizio sporge dall’apertura 
inguinale ma non si impegna nel canale, l’interstiziale, quando l’intestino occupa 
il canale ma non sporge dall'apertura mediale, il bubbonocele, quando l’intestino 
fa sporgenza da tale apertura e l’ernia scrotale, quando raggiunge la loggia serotale. 

L’ernia diretta si produce attraverso la fovea mediana : non percorre il canale 
ma fuoriesce direttamente dall’apertura mediale di questo : si forma per lo più 
dopo i 40 anni : assume forma globosa, non ha tendenza ad aumentare, non scende 
mai nello scroto : trae origine da una diminuzione del tono muscolare, specie della 
parete addominale. 

L'ernia interna od obliquo-interna o soprapubica, si fa attraverso la fovea 
interna : procede con direzione obliqua dall’interno all’esterno rendendosi mani- 
festa all’anello inguinale medio : è molto rara. 


, Ernie crurali. — La porta è costituita dal setto crurale di Cloquet (parte 
inferiore della fascia trasversalis), il quale divide la cavità dell'addome dal canale 
«rurale. Questo canale, a forma di infundibolo, si origina dall’anello femorale 
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e termina in basso alla confluenza della safena interna nella vena femorale : risulta 
formato da uno sdoppiamento della fascia femorale che avvolge i vasi. Ha tre pareti 
delle quali l'anteriore formata dalla fascia cribriformis, pure proveniente dalla 
fascia femorale, la latero-esterna e l’interna formate dalla aponevrosi di rivesti- 
mento del psoas iliaco e del pettineo. Risulta un infundibolo triangolare, con base 
in alto all’anello femorale e apertura limitata all’indentro dal ligamento del Gim- 
bernat (formato da fibre curve che dal pilastro esterno dell'anello inguinale mediale 
si inseriscono all’aponeurosi del pettineo all’indietro dal ligamento soprapubico 
del Cooper (situato sulla cresta pettinea e che si confonde con l’inserzione alla stessa 
del muscolo pettineo), all’esterno dalla fascia ileo-pettinea (diramazione del ligamen- 
to di Poupart, dal quale si distacca a circa em. 4 dalla spina iliaca superiore anterio- 
re, dirigendosi all’eminenza ileo-pettinea alla quale aderisce). L’estremità inferiore 
del canale offre due aperture, una più esterna pel passaggio della vena femorale, 
l’altra più interna per lo sbocco della safena nella femorale, Il canale stesso è oc- 
cupato nei 2/3 esterni dai vasi, nel rimanente dai linfatici : a questa corrisponde 
il setto erurale di Cloquet, che forma il punto debole per la fuoriuscita dell’ernia* 
In seguito ad usura della lamina cribriformis, l’ernia può tendere a crescere ed a 
spingersi in varie direzioni, anche verso l’alto ; il suo sacco è formato dal peritoneo, 
che spinge innanzi il setto di Cloquet e dal connettivo della regione. 


Ernie ombelicali. — L'anello ombelicale è la più grossa scontinuità della 
linea alba, circoscritta da fasci fibrosi delle aponeurosi dei muscoli larghi dell’ad- 
dome : i due terzi inferiori dell’anello ombelicale sono occupati da una massa fi- 
brosa, residua dell’uraco e dei vasi ombelicali obliterati. Nel terzo superiore invece 
i due foglietti del connettivo sottocutaneo e preperitoneale, sono a contatto : è 
questo il punto più debole attraverso il quale si forma l’ernia ombelicale. Nel con- 
nettivo presieroso esiste una fascia o bendelletta a fibre trasversali (fascia di Richet), 
tesa tra le guaine dei muscoli retti e che passa a mo’ di ponte sulla faccia posteriore 
della linea alba, sfiorando tangenzialmente l’emicirconferenza superiore del foro 
ombelicale. Dei due margini superiore ed inferiore della bendella il primo è per lo più 
fisso alla linea alba, a 4-5 centimetri sopra la cicatrice ombelicale : l’inferiore invece 
è libero e limita una specie di tasca o di canale ombelicale, nella quale può internarsi 
il viscere erniato che, in questo caso, risale verso l’alto. Se, come in qualche caso 
avviene, è fisso invece il margine inferiore e libero quello superiore della fascia 
di Richet, l’ernia si produce con cammino discendente. L'ernia ombelicale più co- 
mune è la diretta che si produce quando la cicatrice ombelicale viene progressiva- 
mente distesa e la fascia od il canale di Richet sono spinti in avanti coll’intestino ; 
è invece indiretta quando l’intestino si impegna nel canale stesso. 


Ernie della linea alba. — L'intreccio delle fibre aponeurotiche che la compon- 
gono lasciano al disopra dell’ombelico degli spazi a losanga per il passaggio di 
vasi e di nervi e di zolle adipose, che secondo Testut sono come istmi di unione fra 
gli strati connettivali sottocutaneo e preperitoneale. Questi spazi costituirebbero 
le porte dell’ernia della linea alba, ernie che, a seconda del segmento di detta 
linea nella quale si presentano, si distinguono in epigastriche, juxtaombelicali. 
sottombelicali. L’ernia epigastrica non sarebbe quasi mai mediana, ma deviata 
leggermente a sinistra ; troverebbe la sua origine da lipomi sottosierosi che svin- 
gendosi in avanti trarrebbero seco il viscere. Le sottombelicali sono proprie delle 
donne pluripare. In queste ernie il sacco si confonde col tessuto adiposo che 
le circonda. 

Non ritengo di occuparmi oltre, data la loro rarità, delle ernie dello spazio 
del Petit (lombari), otturatorie, sottopubiche, perineali, diaframmatiche. 


Eziologia dell’ernia. — Nel sesso maschile sarebbe frequente più che nel fem- 
minile: la possibilità della produzione dell’ernia aumenta nel bambino fino ad 
un anno dalla nascita ; diminuisce quindi fino al 15°, aumenta poi di nuovo progres- 
sivamente fino al 65° anno di età. Anche dell’ereditarietà occorre tener conto nella 
genesi dell’ernia. 

Fra le cause predisponenti in prima linea è la debolezza delle pareti che può 
essere congenita od acquisita. Predispongono all’ernia la forma del ventre : tri- 
lobato (per tre sporgenze dell’ipogastrio, una centrale e due laterali); a bisaccia 
(per marcata sporgenza della porzione sottombellicale); a grembiule (proprio delle 
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pluripare). Gli inguini molli del Kocker con marcata sporgenza della regione del 
ponte Poupart, specialmente evidenti coll’aumento della pressione endoaddomi- 
nale : aleune deviazioni dei tragitti che si presenterebbero quasi verticali, difetti 
di sviluppo del muscolo piccolo obliquo in prossimità dell'apertura addominale 
del tragitto stesso. Altre cause predisponenti debbono ricercarsi nella debolezza 
generale, malattie debilitanti, degenerazioni muscolari per malattie infettive 
(degenerazione cerea muscolare nel tifo), dimagrimento, specialmente se successivo 
ad obesità per residua flaccidità dei tessuti da perdita di elasticità. Qualcuno ri- 
tiene però l'opposto : cioè che il forte accrescimento del grasso producendo tensione 
in ogni senso tenderebbe a dissociare il tessuto fibroso degli orifici. Stati morbosi, 
quali la tosse ostinata, l’ostinata stitichezza, il vomito ripetuto, il mal di mare che 
duri qualche tempo, condizioni speciali professionali (softiatori di vetro) sarebbero 
cause determinanti. 

Fattore importante dell’ernia è la preformazione del sacco, che dà luogo alla 
varietà dell’ernia congenita ed acquisita cui si è già accennato. 

La formazione di sacchi acquisiti viene da alcuni autori attribuita alla trazione 
di lipomi preperitoneali, da altri alla graduale pressione dei visceri addominali ; 
nessuna di tali cause vale però a determinare la formazione di un sacco e conseguen- 
te ernia, o per lo meno esse dovrebbero agire associate. 

Svariate sono le cause determinanti : sollevamento e trazioni di pesi, esercizi 
ginnastici (Schmidt presenta una statistica di 24 ernie su 191 militari per tali eser- 
cizi : Sechweining su 2122 soldati erniosi avrebbe constatate in 1566 l’ernia dopo 
esercizi alla sbarra, salti, salita alla fune (è un po’ forte.....). In complesso le cause. 
determinanti si possono riunire in tre gruppi : 


1) «traumi che producono scontinuità delle pareti ed ernia traumatica con- 
secutiva ; 


2) « brusche diminuzioni di spazio nella cavità addominale per contusioni 
o compressioni acute ; 


3) « aumento della pressione addominale per contrazione delle pareti muscolari 
della cavità per sforzo o conato corporeo. » » 

Lo sforzo o conato è uno stato speciale, nel quale colla contemporanea contra- 
zione dei muscoli toraco-addominali e colla chiusura della glottide, si cerca di tra- 
sformare tutto il tronco in un sistema rigido per servire da fulero alle leve rappre- 
sentate dagli arti. Nello sforzo si possono distinguere tre momenti : inspirazione 
profonda, chiusura della glottide, contrazione dei muscoli toraco-addominali 
e conseguente compressione ed immobilizzazione dei visceri. Il conato ha per ef- 
fetto una modificazione della pressione nelle due cavità; nel torace l'aumento 
di pressione non potendo esercitarsi sui visceri, essendo le pareti laterali per la 
gabbia ossea poco modificabili, si eserciterà prevalentemente sul diaframma che 
si spiana e preme a sua volta sui visceri addominali. Nello addome invece si avrà 
effettiva diminuzione di spazio e conseguente aumento di pressione. Questo do- 
vrebbe pertanto far risentire i suoi effetti sui punti parietali ove la resistenza 
è minore: e specialmente contro quelli che per la loro struttura sono più facilmente: 
vulnerabili. 


*** 


Le ernie acquisite possono avere sviluppo lento, quale la risultanza di tatt 
i piccoli sforzi comuai della vita, e sn) le più frxquenti: ma posson) pure 
manifestarsi più 0 meno bruscamente in individui già predisposti o presunti in- 
denni. Quest’ultime, che interessano specialmente per le questioni medico-lezali 
cui possono dar luogo, comprendono le ernie da lesione o traumatiche e le ernie da. 
sforzo od ernie di forza. 

Non bisogna confondere l’ernia di forza con l’ernia infortunio, perchè questa 
può essere determinata da un aggravamento di ernia preesistente o da riempimento 
di sacco già preesistente, mentre nell’ernia di forza non si deve tener conto del 
fattore predisponente e considerare tale quell’ernia che solo si produce con uno 
sforzo unico, abnorme, improvvisamente in soggetto sano. Molto discordi sono 
le opinioni citate in larga messe dall'A : il Borri, che dell'argomento si è molto oc- 
cupato pur ritenendo molto difficile la produzione di una tale ernia, non ne può 
escludere la comparsa per eccezionalissime circostanze, 
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La comparsa di un’ernia nelle accennate condizioni dovrebbe far presuporre 
la formazione improvvisa di un sacco erniario: ma esiste tale probabilità ? Studiato 
sperimentalmente il modo di comportarsi del peritoneo, la distensibilità e l’ela- 
sticità, si è dovuto concludere che il peritoneo per quanto distensibile ed elastico 
non ammette tale probabilità, perchè ritorna immediatamente a riprendere la sua 
forma primitiva al cessare della forza che lo ha disteso : occorrerebbe, secondo 
il Mori, perchè possa costituirsi un sacco stabile che il peritoneo spinto attraverso 
una breccia muscolare vi rimanesse da questa strozzato. 

L’A., come fu detto, rileva che nello sforzo, colla trazione di tutti i muscoli 
dell'addome, anche i punti originalmente deboli vengono dalla sinergica contra- 
zione rinforzati, ond’è che l'organismo stesso viene anzi a crearsi una difesa all’even- 
tualità di formazione di un’ernia. Ribadendo l’A. in una recente pubblicazione 
(Rassegna internazionale di clinica e terapia — 1926 n. 4) tale suo concetto, egli 
lo trasporta nel campo della infortunistica e si ripone il quesito se in un indi- 
viduo senza predisposizione possa uno sforzo unico determinare acutamente la 
formazione di ernia. Coll’ipotesi del rafforzamento sopra ricordato ciò non dovrebbe 
essere possibile, ma poichè egli continua ad ammettere che per specialissime cir- 
costanze tale accidente possa avverarsi, egli pensa che in alcune evenienze non sia 
possibile la sinergica contrazione di tutta la fascia muscolare dell'addome. Ammet- 
terebbe cioè che possa verificarsi il caso, in cui mentre tutta una zona della parete 
si contrae con energia, un’altra, per speciale posizione od atteggiamento assunto 
dal tronco, lo faccia più fiaccamente o ne sia addirittura impedita : ne risulterebbe 
in tali circostanze che le forze che normalmente si dipartono dalle pareti per riu- 
nirsi e formare la risultante unica, non partirebbero più ugualmente da tutti i 
punti della parete, ma solo da quelli dove la contrazione è avvenuta : la risultante 
perciò di tali forze devierà dalla normale sua direzione, svolgendosi verso i punti 
che sono soggetti a minor tensione, come del resto accade sempre nell'atto di espel- 
lere dall’addome parte del suo contenuto. E poichè i punti di minor tensione offro- 
no minor resistenza e possono anche coincidere coi punti normalmente più deboli 
della parete, chiaro risulta che essi possono venir violentati, donde lacerazioni, 
diastasi, smagliamento ed ernia. 

** * 


Accidenti delle ernie - Aggravamento. — Abbandonata a sè l’ernia, non solo 
tende continuamente ad ingrossare, ma può subire varie modificazioni che riguar- 
dano specialmente la sua riducibilità, processi infiammAtori successivi fino alla ne- 
erosi dei tessuti. Può pure subire una violenza esterna con esito di contusione, 
ferite, lacerazioni, ecc. Queste evenienze possono assumere i caratteri dell’infortunio. 

Varie sono le teorie sulla genesi dello strozzamento : tratterebbesi, secondo 
i più, di un brusco aumento della pressione nella cavità addominale. Il difficile 
sta però nello stabilire se lo strozzamento sia da considerarsi come l’unico e reale 
fattore etiologico o non rappresenti invece un episodio di una piccola ernia pree- 
sistente od ignorata, o per lo meno la conseguenza di un sacco erniario congenito 
e non occupato dal viscere fino al momento in cui lo sforzo od il conato addominale 
ne ha determinato il riempimento. 

L'A. è del parere che molti casi di supposto infortunio per ernia da lavoro 
non sarebbero portati davanti al perito se fosse stabilita la preventiva visita del- 
l'operaio. Ma trasportata la questione nel campo nostro, quanti sono i casì di ernia 
ed anche strozzata che si palesano, si può dire quotidianamente, durante il servi- 
zio militare e che pure sono sfuggiti alle molteplici visite del contingente di leva 
prima della difinitiva incorporazione nei reparti! Solo l’intervento chirurgico 
potrebbe illuminare sulla approssimativa data di comparsa di un’ernia in vista 
delle modificazioni anatomiche che le parti interessate subiscono per effetto della 
pressione. della distensione ecc. Per altro il concetto dello strozzamento infor- 
tunio e la conseguente sua valutazione medico-legale sono ammessi in tesi gene- 
rale. Lo stesso prof. Sorge, che è tra i negativisti più convinti, pur non am- 
mettendo la possibilità di aggravamento di ernia (preesistente) in seguito ad 
infortunio, fa riserva per lo strozzamento. (Rassegna Previdenza Sociale — 1919, 
novembre). 

Per quanto si riferisce all’aggravamento di un’ernia preesistente, l’argomento, 
se non interessa i militari di truppa in quanto per essi l’ernia ha già dato luogo a 
riforma nelle visite dinanzi al Consiglio di leva, al Distretto od all’arrivo ai Corpi, 
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oppure ha provocato un atto operativo per cura radicale, a richiesta dell'individuo 
stesso, può rivestire qualche importanza riguardo agli ufficiali e sottufficiali. Tale 
“ negiavamento può essere quantitativo, quando si riferisce a modificazioni del grado 
e del volume dì un’ernia, o qualitativo quando interessi la irriducibilità, l’inconte- 
nibilità, processi infiammatori ; accidenti tutti che possono modificare profonda- 
mente le condizioni di un’ernia. Mentre molti autori ritengono possibile un ag- 
gravamento quantitativo acuto in seguito a sforzo, altri lo escludono, ritenendo che 
ilsacco, invirtù della propria elasticità anche su una pressione abnormelo ha disteso, 
possa tornare allo stato quo ante subito dopo la cessazione della pressione stessa. 
È più facile che i due aggravamenti — quantitativo e qualitativo — si assommino, 
e che cioè contemporaneamente alla distensione del peritoneo si produca un in- 
carceramento della ernia per eccessivo riempimento del sacco, realizzandosi così 
quello che il Borri chiama aggravamento misto. Il Sorge combatte l’abuso che 
vien fatto da parte di operai di richieste di indennizzo per aggravamento, special- 
mente quantitativo, per ipotetici aumenti di millimetri, forse di centimetri, di un’er- 
nia in seguito a infortunio. Egli ammette che per l’indennizzo debba il danno es- 
sere veramente effettivo, reale, pel quale siano cioè intervenuti fattori tali da mo- 
dificare seriamente le antecedenti condizioni di idoneità. La gravità è cioè in rap- 
porto delle grandi differenze: se grave è la differenza fra l’essere ernioso ed il 
non esserlo, se importante e grave è la differenza fra una picciola ernia ed un 
oscheocele, fra ernia riducibile e non riducibile, contenibile e non contenibile, pic- 
cole differenze di volume e di grado che non modifichino la contenibilità e la ridu- 
cibilità, non devono, secondo lo stesso A., costituire aggravamento. 


‘Valutazione medico-legale. — Fra i dati clinici dell'ernia di forza che, con 
quelli forniti dall’etiologia, contribuiscono a darle particolare fisonomia medico- 
giuridica, uno dei primi a rilevarsi è il dolore, che è per lo più immediato, violento, 
da costringere l’individuo ad abbandonare subito il lavoro e ricorrere subito al 
medico. Alcune volte però al dolore brusco, istantaneo tiene dietro una tregua, per 
cui l'individuo riprende le proprie occupazioni ; in qualche altro caso interviene 
la tolleranza individuale, quasi l’insensibilità al dolore : ne consegue in tali casi 
che questo sintomo particolare viene a perdere molta della sua importanza. 
Si aggiunga poi che anche il ricorso al medico viene fatto spesso non subito, ma dopo 
un certo periodo di tempo,nel quale il paziente spera in una tregua od in una 
risoluzione spontanea, se non, e questo è anche peggio, ricorra prima all'opera di 
qualche empirico. Al dolore possono associarsi il pallore del volto, la nausea, talora 
anche vomito e schok : sintomi che sarebbero, secondo alcuni, segni di strozza- 
mento. Però sulla loro presenza, sul loro grado, sulla loro peculiarità, od eventuale 
assenza non bisogna essere assoluti. 

Gli autori in generale ammettono nella genesi dell’ernia di forza anche l’in- 
tervento di lesioni locali, siano esse rappresentate da lacerazioni, smagliature, 
diastasi di membrane fibrose o da semplice impedimento al ritorno in sede del 
viscere erniato : però non tutti sono d’accordo nell’ammettere di necessità lo 
strozzamento per completare il quadro dell’ernia in questione. Così il Randone 
riferisce di ernie presentatesi acutamente durante il servizio militare, nelle quali 
lo strozzamento mancava. Bisogna peraltro convenire che in molti casì sì tratta 
di strozzamento di piccole ernie preesistenti, ignorate o dissimulate ed in questi 
casi le lesioni locali mancano affatto. Si è attribuito pure importanza al volume 
dell’ernia, negandosi che un’ernia voluminosa possa essersi manifestata acutamente: 
ed effettivamente, in linea generale, l’ernia acuta deve essere piccola, poichè per 
quanto lo sforzo che 1 ’ha originata abbia potuto determinare lacerazioni, sfian- 
camenti ecc., è inverosimile che dette lesioni possano raggiungere grado tale da 
peree al peritoneo di protendere sotto forma di sacco voluminoso. Anche 

’esame dello stato dell’anello inguinale mediale, specialmente di quello del lato 
opposto all’ernia, potrà fornire un dato etiologico nello stabilire la predisposizione 
o meno del soggetto, per quanto non è infrequente di trovare anche normal. 
mente differenze, dirò di calibro, fra i due anelli. 


Concludendo : è fuor di discussione l’ernia traumatica propriamente detta, 

da violenza esterna, che scontinui, anche solo sotto cute, la parete addominale. 

possibile un’ernia da sforzo, con caratteri ben definiti e lacerazioni musco- 

lari o fibro-aponeurotiche, ma è rarissima e deve essere la sua diagnosi corro- 
borata da tutto il quadro clinico ben noto che l’accompagna. 
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G. FunaroLi e V. TELESE. — Epilettoidismo ed endocrinologia rispetto all’antro- 
pologia criminale ed alla medicina legale militare (Rassegna di studi psichia- 
trici. Siena, fase. 1°, 1927). 


Gli AA. dànno ulteriore contributo clinico allo studio dei rapporti traendo- 
crinologia ed epilettoidismo, forma di speciale interesse medico-legale militare. 
Espongono osservazioni su una nuova serie di soldati di tipo violento, invia ti in 
osservazione presso l'Ospedale militare di Firenze. L’analisi è stata sempre effet- 
tuata con il metodo d’indagine morfologico clinico endoerino-neuro-psicologico. 

L’involuero morfologico prospetta già allo studioso sintomi di ontogenesi 
viziata con gradazioni di perturbazione diversa, ma tale da fissare doverosa- 
mente la di lui attenzione. sul sistema cardio-vascolare si concentra l'osservazione 
antropologica del cuore, dei vasi, per le loro non rare alterazioni nei rei e nei 
predisposti al delitto. 

Il dinamismo nervoso rileva la più intrinseca e più interessante aberra- 
zione che renda ragione del disordine di condotta individuale. Su l'anomalia 
di sviluppo dell’intellettualità e del sentimento predomina in tutti gl’individui il 
disturbo di volontà, per cui essi non hanno potuto conformare gli atti e armoniz- 
zare contegno e parole coll’esigenze del momento e dell’ambiente collettivo, 
anche di fronte a stimoli tenui, insignificanti, hanno essi reagito immediata- 
mente e sproporzionatamente con azioni automatiche, che offrono analogia 
con i movimenti bruschi degli archi diastaltici mesencefalici o spinali. 

Il disordine psichico si è associato a turbe nelle altre parti dell’asse cerebro- 

inale ; irregolarità di moto, irregolarità dei riflessi colla caratteristica della 
ebolezza dei riflessi cutanei e della vivacità di quelli tendinei, irregolarità della 
sensibilità oggettiva, ecc. 

Di massimo interesse è l’analisi della formula endocrina per l’influenza che gli 
ormoni spiegano su tutto l’asse nervoso e specie sul lato sentimentale della psiche. 
Gli AA., confermando l’influenza del fattore endocrino sulla genesi eriminologica, 
mettono in risalto la frequenza dell’elemento ipersurrenalinico, distiroideo, di spi- 
tuitarico-ipergenitale nel suscitare ed aggravare i fenomeni epilettoidei. 

Di norma, rilevano una sindrome pluriglandolare con concomitante disordine 
nervoso vegetativo, in alcuni casi a tipo vagotonico, in altri ipersimpaticotonico. 

Dopo dotte considerazioni antropologico-eriminali, che non possono venire 
riassunte, gli AA. terminano con considerazioni medico-legali militari, che per la 
loro importanza pratica meritano l’attenzione di tutti e specialmente quella del- 
le Autorità sanitarie superiori. 

I militari fatti oggetti di studio, ad eccezione di uno, erano già stati molte 
volte condannati per furto, lesioni personali, ecc. Questi precedenti borghesi, se 
opportunamente segnalati all'atto del reclutamento, autorizzavano l'esame imme- 
diato personale ai fini antropopsichiatrici : ne sarebbe allora scaturita la diagnosi 
psicopatologica, nella casistica formulata. 

oichè non si può ancora avere d'ogni recluta la rispettiva cartella anamne- 
stica, è necessario almeno provvedere a che siano tempestivamente segnalati 
all'Autorità militare gl’inseritti di leva con i peggiori connotati borghesi per 
l'accertamento precoce dell’adattabilità all'ambiente speciale di ordine e di 
disciplina. Questa procedura è l’unica che possa soddisfare a intenti profilattici ; 
oggidì poi sarebbe più utilmente attuabile di un tempo in quanto il dato anamne- 
stico può incontrare conferma nei reperti dell'esame obiettivo, resi più agevoli 
più ampi, più probativi, sia mercè il progresso morfologico, sia mercè l’analisi neuro- 
endocrina-costituzionalistica, avviata a sicuro avvenire. 

Il provvedimento del segnalamento precoce anamnestico di talune categorie 
di rei borghesi integrerebbe l’altro salutare provvedimento, emanato in feb- 
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braio 1926 dalla Direzione centrale del servizio sanitario militare, relativo alle 
norme di sorveglianza sulla condotta di soldati da parte di ufficiali, di graduati, 
di medici reggimentali, in quanto quest’ultima disposizione rivolgerebbero sopra- 
tutto a quelle reclute, che non hanno rivelato squilibrio notevole di comporta- 
mento pratico sino all'epoca della coscrizione. 

I due provvedimenti dunque si completerebbero all'intento di più ampia ed 
efficace profilassi morale. BIAGINI 


PieTtRA. — Ricerca nell’orina degli zuccheri Fehling riducenti col metodo microlo- 
gico di Castellani. (Giornale di batteriologia e immunologia, n. 1, 1927). 


Il lavoro dell'A. è stato eseguito nell’Istituto di medicina tropicale, diretto dal 
Castellani, e riguarda un metodo, che utilizza le proprietà che particolari miero- 
organismi hanno di fermentare determinati idrati di carbonio con sviluppo di gas, 
metodo basato appunto sul diverso comportamento che questi diversi germi pre- 
sentano di fronte a diversi idrati di carbonio ; diversità che ne consente precisa- 
mente la identificazione. Se, ad es., si saggia un determinato zucchero di fronte 
a due germi, i quali si sa che hanno per lo zucchero comportamento identico, 
tranne per il maltosio, e poniamo il caso che dei due germi uno dia sviluppo di 
gas e l’altro nò di fronte allo zucchero in esame, naturalmente si potrà ritenere che 
si tratterrà di maltosio. In pratica i germi che si utilizzano per questi scopi, oltre 
ad alcuni germi noti, quali il b. coli e il gruppo dei b. paratifici, appartengono ad 
ifomiceti del genere « Monilia ». 

Le ricerche eseguite dall’A. concludono in favore di questo metodo molto 
semplice e pratico, che per i bisogni della clinica offre indiscutibili vantaggi di 
fronte ai metodi chimici, e, come tale, è meritevole veramente di un più largo 
impiego. 

BasrRFoFD. — L’aibaminiria negli adolescenti. (Lancet. 25 die. 1926). 


L’A. ha riesan inato, a di:tanza varia di tempo (da sette a quattordici anni), 
l’urina di trenta individui, i quali erano stati in epoca precedente riconosciuti 
affetti da albuminuria, ed ha potuto stabilire che in occassione del secondo 
esame essi erano tutti, senza eccezione, in buone condizioni di salute. Nessuno 
di essi presentava la lordosi, che era stata prospettata come possibile spiega- 
zione del fenomeno. Di essi soltanto cinque erano di tipo nervoso, e di Questi, 
due soltanto si ricordavano di aver sofferto di qualche svenimento. 

La scarlattina era preesistita in uno solo dei trenta soggetti : uno presen- 
tava ossalati nell’urina, sei dei trenta soggetti presentavano ancora albuminuria ; 
in cinque il carattere ortostatico era evidente, e cioè l’albuminuria mancava nel- 
l’urina del mattino e durante il giorno scompariva, dopo un certo periodo di riposo. 
In uno dei sei casi l’albuminuria esisteva anche nell’urina del mattino ; e questi 
decedette sei anni dopo per nefrite acuta. L'A. inclina a credere che in questo caso 
la nefrite non debba interpretarsi come un aggravamento dell’albuminuria consta- 
tata precedentemente, ma piuttosto come un fatto nuovo sopravvenuto per altra 
causa. 

L’intiero gruppo fu riesaminato un’altra volta, a distanza di 17 anni ed oltre. 
Solo 6 non furono riesaminati e cioè il morto e altri cinque: due di questi non 
poterono essere rintracciati. Degli altri tre, uno dovette lasciare le proprie 
occupazioni perchè affetto da ciclite e da disturbi visivi, uno per sifilide e il terzo 
per ulcera gastrica. In nessuno di questi tre casi l’albuminuria può essere consi- 
derata come elemento causale. Gli altri 24 sono tutti in buone condizioni di salute, 
molti di essi avevano anche una storia clinica negativa : altri avevano sofferto di 
malattie che non potevano, per natura loro, essere attribuite alla precedente 
albuminuria. 

Da questo studio, l’A. conclude che negli adolescenti (maschi) l’albuminuria 
ortostatica si riscontra in pressochè nel 5 % : in un considerevole numero di casi la 
forma permane per molti anni e questa forma è compatibile con le condizioni nor- 
mali di vita e con la più completa efficienza fisica. Nella grande maggioranza dei 
casi l’urina emessa dopo un periodo di riposo è priva di albumina ; questa forma 
non è specifica di alcun tipo particolare, nè del cosidetto tipo nervoso, nè della 
lordosi, nè dell’ossaluria o della scarlattina. 


ce—_ no 


450 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


PagGNIELLO. — L'arma chimica (Torino, fratelli Bocca, 1927). 


L’A. direttore dell’Istituto chimico-farmaceutico militare, in questo pregevole 
lavoro, che ottenne il 1° premio nel penultimo concorso su temi militari, fa una bril’ 
lante esposizione di tutte le applicazioni della scienza chimica all’arte della guerra. 

Premesso un breve riassunto storico sull'impiego guerresco delle sostanze 
chimiche, lA. stabilisce una classificazione di questi aggressivi in base alle proprietà 
fisiche (gassosi, liquidi, solidi), all’azione fisiologica (asfissianti, lagrimogeni, tossici, 
vescicatori, starnutarosi) ed alle finalità di guerra (fugaci, persistenti, penetranti), 
mettendo in rilievo l’impiego tattico e strategico dei principali fra essi. 

Tratta quindi dei metodi per l’uso dell’arma chimica, accennando ai vari 
ordegni e sistemi adottati dai vari eserciti, e della difesa antigas, collettiva ed indi- 
viduale, descrivendo i vari procedimenti di carattere meccanico, calorifico e chimi- 
co. Successivamente illustra l’organizzazione generale dei belligeranti per la guerra 
chimica, in rapporto all’industria nazionale di pace e con speciale riferimento a quella 
germanica ed italiana. E, come ad uno dei mezzi più potenti di azione della guerra 
chimica, l'A. dedica uno speciale capitolo all’aviazione, esaltando i meravigliosi 
progressi della nostra armata del cielo. 

Espone infine i eriteri che debbono servire di base alla preparazione dell'arma 
chimica per l'avvenire, la quale non si improvvisa, ma richiede la collaborazione 
continua e competente di scienziati e di uomini politici. 


Tron. — La vaccinazione profilattica contro l'influenza. (Terapia, n. 2 — 1927). 


La recente comparsa dell’influenza in alenne regioni di Europa ha riportato 
in primo piano l’ardua quistione della profilassi di questa infezione. Gli autori che 
tentarono la immunizzazione attiva contro la influenza si preoccuparono anzitutto 
di determinare i germi presenti negli ammalati e nell'ambiente epidemico, allesten- 
do i vaccini con i microrganismi isolati con maggiore frequenza. I vaccini contro 
l'influenza furono numerosi, di composizione assai varia e, nella grande mag- 
gioranza dei casi, polibatterici. Si possono riconoscere tre categorie di vaccini : 
una prima, di vaccini allestiti col solo bacillo di Pfeiffer ; una seconda di vaccini 
contenenti il bacillo Pfeiffer, più altri germi rappresentanti di associazioni batteri- 
che agenti delle complicazioni, ed una terza categoria di vaccini, nei quali il bacillo 
di Pfeiffer, ritenuto inutile, è escluso. 

In Italia gli esperimenti di vaccinazione contro l’influenza furono scarsi, a 
differenza che in altre nazioni. Il più importante di questi tentativi fu fatto a 
Milano per iniziativa di Belfanti. Il vaccino Belfanti conteneva complessivamente 
tre miliardi di germi, ossia rispettivamente un miliardo di bacilli di Pfeiffer, di 
pneumococchi e di streptococchi. L'Ufficio di igiene di Milano aprì un'apposita 
sezione di vaccinazione, mentre vari ospedali, orfanotrofi, manicomi, ed altri isti- 
tuti provvedevano alla immunizzazione del loro personale e dei ricoverati. 

Tentando di formulare un giudizio sul valore della vaccinazione antinfluen- 
zale, è necessario esaminare separatamente, sia il valore protettivo della vac- 
cinazione sull’attacco di influenza, sia l’effetto della vaccinazione sulla comparsa 
delle complicazioni broncopolmonari, sia sulla mortalità. Dalle statistiche, si 
desume che la grandissima maggioranza degli autori che praticarono la vacci- 
no-profilassi nella pandemia infiuenzale nelle contrade più diverse e nelle condizioni 
di ambiente più dissimili, ha constatato un reale valore della immunizzazione contro 
l’attecchimento della malattia. Tutti i dati sono infatti concordi nel dimostrare 
che i vaccinati furono colpiti dalla influenza in minor numero dei non vaccinati. 

Per quanto concerne le complicazioni, le statistiche dimostrano che i non vac- 
cinati sono colpiti da processi broncopneumonici da tre a dieci volte più frequen- 
temente che gli ammalati precedentemente vaccinati. Riguardo alla mortalità, 
essa appare nettamente inferiore nei vaccinati: i vaccinati colpiti da influenza 
soffrono generalmente forme più lievi e presentano pertanto una mortalità ridotta 
da due a venti volte in confronto dei non vaccinati. La durata della validità della 

rotezione conferita colla vaccinazione antinfluenzale è concordemente assai 
reve, e non oltrepassa gli 8 mesi. Si può in complesso concludere favorevolmente 
circa la efficacia della vaccinazione. 
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PiccoLi. — Sindromi nervose organiche consecutive a lesioni del cervello per ferite di 
guerra. (Cappelli, Bologna, 1927). 


L’A., maggiore medico presso l’ospedale militare di Trieste, ha pubblicato 
or ora, pei tipi dell'editore Cappelli di Bologna, un pregevole studio, corredato 
da numerose osservazioni cliniche, sull’argomento. 

Si tratta di un lavoro accurato e coscenzioso, in cui da un lato sono rias- 
iunte e analizzato tutte le teorie e discusse e sottoposte ail acuta critica le 
spotesi anche recentissime sulla funzione delle varie zone dell'encefalo, dall’altro 
sono applicate tali teorie ed ipotesi allo stulio dei casi clinici, i quali portano 
un contributo importante alle ricerche sulla fisiopatologia cerebrale. 

Il libro è tanto più meritevole di considerazione in quanto rappresenta un 
contributo valido ed efficace che la medicina militare italiana porta alle studio 
dei reliquati delle ferite di guerra del cranio. Sarebbe perciò desiderabile che 
tutti gli ospedali ne fazessero acquisto per dotarne la loro biblioteca, e che tutti 
gli ufficiali medici ne avessero cognizione, 


C. Bronpr. — Il problema infortunistico delle ernie inguwinali (Rassegna della 
previdenza sociale, n. 2, 1927). 


Il Biondi, con l’indiseussa competenza che tutti gli rieonoscono in medicina 
legale in genere ed in infortunistica in particolare, tratta in modo succinto, ma chiaro 
e dimostrativo come un teorema euclideo il problema che tanto interessa noi medi- 
ci militari. Merita perciò siano conosciute le conclusioni dello studio breve, ma 
logico e serrato come un sillogismo : 

« Tutte queste considerazioni dimostrano che, integrando le conoscenze più 
moderne della fisiopatologia e della clinica intorno alla produzione delle ernie 
inguinali, coll’analisi logica e giuridica delle nozioni di causa e di occasione, non è 
ormai più possibile riconoscere ad uno sforzo, piccolo o grande che sia, dignità di 
causa rispetto alla manifestazione di un’ernia inguinale, di cui esso rappresenta 
soltanto l'occasione. 

« E poichè le nostre leggi infortuni distinguono nettamente il concetto di 
causa da quello di occasione, tanto è vero che negli articoli 7 (L. A. I. I.) e 
3 (L. A. I. A.) si contrappone la causa violenta della lesione e della conseguente 
incapacità lavorativa alla occasione di lavoro, è chiaro che non è lecito riconoscere 
la esistenza o l’aggravarsi fatalmente progressivo di un’ernia inguinale come effetto 
di un infortunio del lavoro, cui può soltanto attribuirsi, quando esistono le altre 
condizioni volute dalle leggi (violenza della causa ed occasione di lavoro), l’even- 
tuale episodio acuto intercorrente di dolenzia o di strozzamento con tutte le sue 
conseguenze, che possono magari arrivare fino alla morte, ma mai a rendere di un 
tratto più voluminosa un’ernia preesistente ». G. G. 


PiNncHERLE. — La sacroileite. (Radiologia Medica, fasc. 3, marzo 1927). 


Col nome di sacroileite lA. intende di inquadrare in un nuovo capitolo la 
sintomatologia dipendente da alterazioni infiammatorie dell’articolazione sacro- 
iliaca, e che può essere ben indentificata nella sua sede e nella sua natura mediante 
le ottime radiografie, che si possono ottenere con l’uso del diaframma antidiffu- 
sore Potter-Bucky. La denominazione fino ad ora usata di sacro-coxalgia e di sa- 
ero-coxite è impropria perchè in queste affezioni dell’articolazione sacro-iliaca 
non sono interessate le articolazioni coxo-femorali, le quali invece conservano 
la loro integrità. 

Si tratta di sintomi che spesse volte sono simili a quelli della sacralizzazione 
della Va lombare, a quelli della sciatica, della lumbago, e però con l’esame radio- 
logico possiamo non solo riconoscere la sede esatta dell’affezione, ma altresì deter- 
minarne la natura (tubercolare, osteomielitica, luetica, gonorroica) e stabilire la 
diagnosi differenziale dal reumatismo deformante, che interessa l’articolazione 
sacro-iliaca analogamente a quanto avviene per i corvi vertebrali. 

Tale studio è particolarmente interessante per il radiologo militare, in quanto 
spesso è chiamato ad obbiettivare, mediante un esame radiologico, i sintomi dolo- 
rosi lombari o lomboischialgici, quando il solo esame clinico non è sufficiente per 
condurre alla diagnosi di sede e di natura. CRESPELLANI. 
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DeLHERM E MorEL-KAHN. — Radiografia e radioscopia nelle affezioni croniche 
dei polmoni. (Bull. et memoires Société de Radiol. Médee. Franc., n. 136, feb- 
braio 1927). 


Gli AA. hanno in seno alla società di radiologia medica di Francia discusso 
una circolare di quel Ministero del Lavoro, Igiene e Previdenza sociale, la quale 
invita i radiologi ad astenersi dal fare le radiografie per i minorati del polmone 


.‘e a limitare gli esami alla sola prova radioscopica. La ragione di tale determi- 


nazione ministeriale è quella di istituire economie, dato il costo elevato del mate- 
riale radiografico. 

In seguito alla discussione, viene stabilito di invitare lo stesso Ministero e 
quello delle Pensioni e della Guerra a voler considerare che la prova radiografica, 
oltre a costituire un documento impersonale e duraturo, dà effettivamente dei par- 
ticolari, che sono molto più precisi di quanto non dia la radioscopia, e perciò, ol- 
tre a rilevare delle forme incipienti di tubercolosi, che potrebbero sfuggire alla 
radioscopia, può documentare altresì le varie fasi della malattia. 

Alla obbiezione poi che l'interesse economico dello Stato deve essere superiore 
a quello individuale, si è convenuto di rispondere che la documentazione obbiet- 
tiva ed esatta delle vere lesioni polmonari può con maggiore sicurezza contribuire 
a far abbassare spesso la categoria di pensione, il che rappresenta per lo Stato 
un vantaggio considerevole, in confronto alla spesa di una o due pellicole, anche 

Gas 


E. Grar. — Sulla malaria di guerra. (Klin Wochenschrift, 17 settembre 1926). 


L'A. rileva che la malaria durante la guerra mondiale assunse notevole svi- 
luppo nell’esercito tedesco. Colpì il 19, 56 % degli effettivi superando quasi del dop- 
pio le epidemie di guerra classiche : infezioni tifoidi, tifo esantematico e colera ; 
andò aumentando di anno in anno, sfidando la profilassi chininica. Naturalmente 
infierì di preferenza fra le truppe dei fronti meridionali. 

Nell’ufficio di assistenza di Dusseldorf l'A. ha potuto accertare che dopo 7 anni 
dall’armistizio, la malaria in atto è totalmente scomparsa, nel senso che non si 
hanno più recidive ; però si erano avute sino all’anno prima ; d’altra parte in alcuni 
soggetti persistono basofilia e mononucleosi, il che fa supporre che l'infezione non 
sia del tutto spenta. Nel 10 %, circa di antichi malarici residuano sequele, per lo 
più funzionali, del sistema nervoso : neurastenia e neurosi cardiache e vascolari. 


PERRENS. — Disordini mentali da vaccinazione profilattica iJournal de Médecine 
de Bordeaux, n. 3. Anno 1927). 


L’A. riferisce di un soldato, il quale ebbe una doppia vaccinazione anti- 
vaiolosa e antitifica. Dopo sei giorni da queste iniezioni fu colpito da disturbi men- 
tali, che furono diagosticati per confustone mentale acuta, con stato maniaco so- 
praggiunto. La immediata comparsa in seguito alle vaccinazioni di questo distur- 
bo non fa pensare all’A. a un puro fenomeno di concomitanza morbosa. 

L’A. ritiene invece dover inceriminare lo shock tossico, tanto più che i feno- 
meni che seguirono alle iniezioni di polivaceino furono d'ordine confusionale ; 
nè pure sì può dire quale parte abbia avuto la vaccinazione antivaiolosa nel deter- 
minismo clello stato confusionale. 

Ciò che è importante, tuttavia, è che occorse la iniezione di polivaccino per sca 
tenare i fenomeni che nessuno prima aveva constatato nell'infermo. I sintomi gene- 
ral più caratteristici furono in questo ammalato uno stato più o meno febbrile, ce- 
falea, insonnia, alternata da sonno ricco di sogni ed incubi. L'eccezionalità del 
caso ne spiega la relazione. 


FrisovrD-BLanc. — Gli esiti tardivi delle ferite del cranio (Annales de Médecine 
Legale, 1927, n. 1). 


Otto anni dopo la fine della guerra, è interessante rendersi conto di ciò che è 
divenuto dei feriti nel cranio, durante il grande conflitto, controllare quali sono 
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‘fenomeni patologici che persistono, e domandarsi se, dopo questo lasso di tempo, 
sì possono considerarne i postumi come definitivamente consolidati. 

Un’inchiesta ed alcune interessanti osservazioni cliniche fatte al centro neuro- 

sichiatrico di Val de Gràce conducono lA. a conclusioni piuttosto pessimiste. 
al punto di vista clinico egli pensa che la prognosi sull’avveniro dei « trapa- 
nati » debba essere riservata, anche dopo 5-6 anni dalla trapanazione. 

Nelle perizie medico-legali.la sindrome subiettiva dei trapanati è spesso apprez- 
zata in modo insufficiente. È vero che molti di costoro si dànno al bere, e l’intos- 
sicazione etilica interviene per una buona parte nella sintomatologia osservata, 
specialmente per ciò che concerne l’emotività, l’irritabilità, la cefalea e le vertigini ; 
ma un esame minuzioso di questi soggetti può bene mettere in chiaro quali sintomi 
sono dovuti più all’una che all’altra causa. L'importanza della sindrome dei trapa- 
nati assai di rado è proporzionale all’estensione della breccia cranica, Comunque, 
bisogna tener ben fisso il principio che il trapanato è un individuo minorato in modo 
permanente. 


W. Luz. — Sw trattamento abortivo della blenorragia. — (Schweiz. Mediz. Wochen- 
schrift, 8 gennaio 1927). 


È nota l’importanza che può avere il trattamento abortivo della blenorragia : 
i vantaggi che da esso derivano sono straordinari per quanto riguarda non solo 
la rapidità della cura, ma anche il conseguimento di una guarigione assoluta 
che metta al riparo dalle possibili e più o meno gravi sequele, le quali pur troppo 
ancor oggi, coi comuni metodi di cura, non sì riesce talvolta ad evitare. 

Il metodo abortivo, che l'A. descrive, riesce a dare dei risultati assai brillanti 
nella quasi totalità dei casi, purchè però l’infezione non dati da oltre 5 giorni. Il 
trattamento quindi assai bene indicato in questi infermi, in cui si verifica solo sco- 
lo di sierosità, ma non ancora è cominciata l’emissione di urine torbide, caratteri- 
stiche dell'infezione. 

L'attuazione di questo trattamento abortivo è assai facile. Quando l’esame 
mierascopico delle sierosità emesse, rivela la presenza dei gonococchi, si cominci 
senz’altro a praticare delle pennellature con ovatta imbevuta in una soluzione 
all'1-2 % di nitrato d’argento, in corrispondenza degli ultimi 2-3 centimetri del 
canale uretrale fino alla fossa navicolare. Queste pennellature vengono ripetute 
due o tre al giorno. Contemporaneamente si praticano due iniezioni giornaliere 
endouretrali di una soluzione al 0,5 % di protargolo, avendo cura che il liquido 
iniettato rimanga nell’interno dell’uretra per almeno cinque minuti. 

L’A. riferisce di avere sottoposto a questo metodo numerosissimi pazienti 
e di avere ottenuta nel 90 %, di essi, già al quarto giorno di cura, la completa 
scomparsa dei gonococchi dal liquido uretrale. 


HerxHEIMFR. — Contributo allo studio della genesi dello stato di allenamento. — 
(Klin. Wochenschrift, 1927, n. 12). : 


L'A., in 14 individui dediti a sports diversi ed ottimamente allenati, ha trovato 
che la tensione endoalveolare dell’CO, raggiungeva in media 46,02 millimetri di 
Hg., che la riserva alcalina era aumentata, e che la curva del polso venoso era 
assai somigliante a quelle che si possono ottenere sperimentalmente colla sommi» 
nistrazione di sostanze. Questi risultati contortano la concezione, secondo la 
quale nello stato di allenamento si ha a che fare con una modificazione dell’or- 
ganismo nel senso di un’alcalosi, rispettivamente, di un predominio della parte 
vagale del sistema nervoso della vita vegetativa. La sola conseguenza dimostrabile 
di ciò sì ha nel comportamento della pressione arteriosa ; la diminuzione di essa 
infatti corrisponde al progressivo costituirsi dallo stato di allenamento. Esercizi 
fisici ripetuti provocarono, a seconda della loro intensità, modificazioni di na- 
tura diversa. 

In individui che praticavano esercizi di allenamento, gradualmente progres- 
sivi, si notò un graduale sviluppo dello stato di allenamento ; ma, nel caso in cui 
essi superarono un determinato limite, si ebbe un aumento della pressione arte- 
riosa e della frequenza del polso, che rimasero tali durante parecchie settimane 
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per poi diminuire quando l’organismo si era adattato a queste richieste notevol- 
mente superiori alla norma. In individui allenatisi con esercizi di media intensità, 
la pressione sanguigna diminuì dopo pochi giorni; la diminuzione invece, dalla 
frequenza del polso e della tensione endoalveolare dell'CO., si verificò dopo un 
periodo di tempo maggiore ; quest’ultima poi fu tanto più pronta quanto più 
progredito era lo stato di allenamento. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Bai processi verbali pervenati alla Direzione contrale di sanità militare dal 1° al 30 giugno 1927) 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico GrorcIio CHIABRERA: Fisio-patologia delle 
capsule surrenali e presentazione di un caso di melanodermia addisoniana. 


Accennato allo sviluppo, morfologia ed istologia delle glandole surrenali, 
l’O. parla della biochimica del secreto surrenale, distinguendo, nei riguardi fisio- 
logici, le funzioni della corteccia dalla midollare, e discute diffusamente sulla pato- 
genesi della melanodermia, che più direttamente interessa per la presentazion- 
del caso. 

Dopo brevi cenni sulla patologia e sulla clinica degli stati di iposurrenalismo, 
totale e parziale, presenta infine un caso di melanodermia a tipo addisoniano, di- 
scutendone l’interpretazione diagnostica. 


BarI. — Maggiore medico CarLo DE Liso: Protenioterapia aspecifica . 


Premesse le diverse opinioni teoriche degli scienziati sul meccanismo d’azione 
della terapia proteinica, l’O. fa una esposizione sulle osservazioni delle reazioni 
aspecifiche nell'uomo sano e nel malato, distinte in reazione di focolaio e in reazio- 
ne generale. Dopo aver trattato degli aspetti apparenti e latenti della reazione 
proteotossica per quel che concerne l’ipertermia, lo sehock emoclasico, i fenomeni 
circolatori, le azioni riflesse del simpatico, le reazioni ematiche, passa a considerare 
gli effetti terapeutici nelle complicazioni della blenorragia e delle ulceri veneree, 
concludendo con la constatazione del benefico sicuro effetto nella evoluzione di 
tutte le adeniti veneree. 


BarI. — Maggiore medico RAFFAELE Civira : Sulla carie dentaria. 


L’O., esposti i concetti generali sulla carie dentaria e le varie teorie, passa in 
rassegna tutte le cause predisponenti che nella genesi della carie non sono senza 
importanza, e cioè : gli elementi calcici ; l’influenza delle glandole a secrezione 
interna ; la vitalità dello smalto ; l'influenza delle razze ; la civilizzazione ; V’ali- 
mentazione ; i difetti nella struttura dello smalto ; il tabacco ; l’igiene orale ; la 
saliva ; le affezioni morbose locali della bocca e della faringe ; il sesso ; l’età ; l’ere- 
ditarietà ; l’azione del terreno ; i mestieri. 

Parla infine delle cause coadiuvanti, quali le fermentazioni e le putrefazioni, 
e conclude doversi ritenere il processo carioso come la risultante di due ordini di 
fattori : fattori clinici e fattori parassitari. 


Bari. — Maggiore medico AnTONIO MIADONNA.: T'isi iniziale e lotta antituber- 
colare. 
L’A, dopo aver esposto i vari stadi della tubercolosi, s’intrattiene in modo par- 
ticolare sull’infezione tubercolare primitiva infantile e relativi esiti, nonchè sul 
fenomeno di Koch in rapporto all’immunità antitubercolare. 
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Tratta quindi della reazione alla reinfezione o superinfezione e descrive analiti- 
camente i fenomeni generali e locali, spesso associati, della tisi ineipiente, in base 
anche ad osservazioni personali. Infine, accennato alle varie opere assistenziali 
sanatoriali, para e post-sanatoriali, espone un suo personale concetto circa un più 
moderno indirizzo di lotta antitubercolare, in rapporto anche all’attuale conce- 
zione delle varie fasi del processo tubercolare. 


BoLoGna. — Tenente colonnello medico NicoLa Bruni: La soja nell’alimenta- 
zione umana. 


L’O., riassunte alcune nozioni generali sulla costituzione del seme di frumento‘ 
sulla preparazione della farina e sulla panificazione, accenna alla questione in 
genere della assimilazione e quindi utilizzazione dei vari principi nutritivi contenu- 
ti negli alimenti vegetali, soffermandosi in particolar modo sulla questione della 
digeribilità delle proteine di origine vegetale. 

Riferito sulle origini della soja e sulla sua importazione in Furopa, nonchè 
sulla utilizzazione fattane prima e dopo la guerra, accenna aì caratteri botanici 
della pianta, alla sua coltivazione ed ai vantaggi che questa presenta rispetto ad 
altre culture, mostrando anche un esemplare della pianta stessa, e diverse varietà 
di semi e farine. Confronta l’aspetto microscopico del seme e della farina di soja 
con quello del frumento e di alcune leguminose, trattenendosi sulle diversità esi- 
stenti a riguardo del contenuto dei principî alimentari. 

Parla quindi dei vari modi di utilizzazione della soja ed accenna al problema 
della qualità dell'olio contenuto nel seme ed agli inconvenienti che ne derivano 
per l’impiego di tale farina nella panificazione. Conclude dimostrando come la 
questione sia innanzi tutto economico-agricola, necessitando prima di ogni altra 
cosa, risolvere il problema della convenienza o meno della coltivazione della s0ja, 
sia in paese come cultura principale, o come cultura intercalare, sia in Colonia : e 
solo dopo aver risolto tale punto capitale diventerà di pratica attuazione la utiliz- 
zazione della detta leguminosa o per l’alimentazione umana, o per quella animale, 
ovvero anche per aitri usi industriali, 


BoLognaA. — Maggiore medico AurELIO DE MARINIS : Sul servizio sanitario reggi- 
mentale in guerra. 


L’O., premessa una breve esposizione sulla costituzione attuale del personale 
e del materiale sanitario regwvimentale in guerra, esvone i criteri da seguirsi 
nell’impianto del posto di medicazione nelle varie contingenze e ne descrive il 
suo funzionamento durante e dopo il combattimento, precisando il còmpito 
tecnico dell’ufficiale medico reggimentale nel soccorso dei feriti, con speciale 
cenno dei feriti fratturati, e nella cura dei malati, nel loro trasporto dalle prime 
linee al posto di raccolta della sezione di sanità, accennando particolarmente al 
trasporto dei feriti in montagna. Indica i criteri per lo sgombero ; le misure da 
adottarsi per un’adatta difesa igienico-profilattica e tratta della malaria, delle 
congelazioni, delle misure preventive delle malattie veneree, e della lotta contro 
di esse, nonchè della lotta antiparassitaria. 

Espone le norme per il risanamento del campo, per la ricerca e la raccolta dei 
caduti e infine parla dei gas impiegati durante l’ultima guerra, descrivendo l’azione 
biologica e le varie forme cliniche dei gas da combattimento, precisando per ciascun 
gruppo la sintomatologia caratteristica e i mezzi protettivi e preventivi, il pronto 
soccorso e il trattamento dei colpiti. 


BreEscIa. — Maggiore medico AcHiLLE Ara: La classificazione delle nefropatie 
di Volhard e Fahr. 


Premessi alcuni ricordi storici sulla questione delle nefropatie, dalla mono- 
grafia di Bright, che per primo trattò delle nefropatie, a tutte le teorie che si sono 
succedute, fondandosi a volte sul criterio anatomopatologieo, 0 clinico, o funzio- 
nale, od eziologico, lO. tratta della classificazione di Volhard e Fahr, che oggi 
è accettata da quasi tutti. Ne dimostra quali sono i concetti informatori, come essa 
sia basata in felice sintesi su criteri anatomici, funzionali e clinici, come possa es- 
sere di guida nella diagnosi delle malattie renali ed infine accenna alle critiche mosse, 
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CaseRTA. — Maggiore medico Lu1GI TATARELLI : Un caso di varicella. 


L’O. presenta un caso di varicella, riscontrato in un militare ricoverato per 
sifilide secondaria. ere con i concetti delle teorie dualistica ed unitaria della vari- 
cella, dimostrando, alla stregua dei fatti, la necessità di considerare la malattia 
come entità nosologica a parte. Fa quindi un'ampia rassegna dei sintomi carat- 
teristici, confrontandoli con quelli delle altre malattie esantematiche, trattenen- 
dosi, in special modo, sulla diagnosi differenziale tra la varicella e le altre malattie 
esantematiche. 


CuetI. — Maggiore medico NicoLa PrrRELLI : Fisiopatologia del colon. 


Premesse alcune considerazioni sulle coliti in genere, 1°O. si intrattiene sulla 
fisiopatologia del colon, illustrando le funzioni in rapporto all'importante capitolo 
delle coliti, e mette in evidenza la grande importanza dell’esame radiologico, 
di quello endoscopico, coprologico e microscopico delle feci. Segnalate le sindromi 
coliche a distanza : sullo stomaco, sull'apparato vasculo-cardiaco e su quello pol- 
monare, conclude richiamando l’attenzione sulle importanti funzioni del colon, 
specie della sua metà destra, e le conseguenti turbe generali dell'organismo nelle 
soppressioni chirurgiche di tale tratto intestinale. 


FIRENZE. — Maggiore medico CARLO CRESPELLANI : Sul tema « Metodi di esame 
in cardio-radiologia ». 


Dopo aver esposte le ragioni per cui la semplice osservazione radioscopica 
del cuore non dà risultati attendibili, 1'O. descrive nei suoi particolari la tecnica 
del metodo ortodiagrafico del Moritz e ne illustra i vantaggi e successivamente 
la figura ortodiagrafica e l’importanza della misurazione dei diametri del cuore 
nelle varie configurazioni somatiche del soggetto e nelle principali lesioni valvo- 
lari; descrive quindi i metodi di Bordet e di Pezzi per la ricerca della punta del 
cuore serà polo Espone infine i principî del metodo radio-cardio go- 
niometrico del Roccavilla e del metodo di radio-plastica del Palmieri. 

La conferenza fu illustrata con numerose proiezioni di grafici e di diapositivi. 


Genova. — Maggiore medico GuaLrTIERO SAVINI. : Un caso di pleurite saccata. 


L’O., presenta una caso di pleurite saccata osservato nell'ospedale, mettendo 
in rilievo la diagnosi differenziale con l’ascesso polmonare, con dimostrazione dei 
referti radiologici. 


Genova. — Capitano medico UGo MARTINI: Un caso di flemmone del pavimento 
della bocca. 


L’O. presenta un caso di flemmone del pavimento della bocca con sintomi 
di speciale gravezza da far sospettare in primo tempo un’angina del Ludwig. Fa la 
discussione della diagnosi differenziale ed espone il risultato delle ricerche di 
laboratorio eseguite sul sangue e sul pus prelevati dall'’ammalato. 


Livorno. — Capitano medico Ruecero De HikronwMis: Un caso di pleurite 
mediastinica sinistra. 


L’O. espone un caso di pleurite mediastinica sinistra nella forma detta pseu- 
dopericardica © discute la diagnosi differenziale dal punto di vista clinico e special- 
mente dal lato radiologico. "pr 

Parla infine delle varie forme di pleurite mediastinica deserivendone ampia- 
mente la sintomatologia, ed espone infine i moderni concetti eziologici delle plue- 
riti in genere. 
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NaPOLI. — Capitano medico Gracinto FeLSANI: Il fondamento biologico delle 
neuropsicosi, 


L’O. afferma che la indagine biologica applicata nel canipo della psichiatria 
ha largamente contribuito ad integrarne le conoscenze patogenetiche, specialmente 
uando sì è cominciato a considerare come psichiatria e neupatologia due aspetti 
ella stessa unità, e tratta della interdipendenza anatomica e funzionale tra il si- 
stema nervoso centra'e della vita di relazione e quello neurovegetativo : la perso- 
nalità è una risultante biologica somatica e psichica. Descrive quindi i meccanismi 
simpatici e parasimpatici con le loro correlazioni endocrine e l’antagonismo fun- 
zionale catabolico ed anabolico che ne deriva. Sulla scorta di tali concetti, 1’O. 
illustra infine alcuni aspetti più caratteristici di varie psicosi. 


Papova. — Tenente colonnello medico EL10 TrRELLI: Un caso di stenosi laringo- 
tracheale. 


L’O. presenta un soldato inviato d'urgenza all'ospedale perchè presentava 
allarmanti fatti di stenosi laringo-tracheale. L'esame del condotto laringo-tracheale 
non mise in rilievo nulla che spiegasse detti fenomeni e la necessità di un inter- 
vento chirurgico. Venne somministrato un purgante e si notò la espulsione di nu- 
merosi ascaris lombricoides e l'immediato diminuire dei fenomeni su accennati. 
Si insistè nella cura antielmintica fino ad espulsione completa dei parassiti conte- 
nuti nell'intestino e la cessazione dei disturbi laringo-tracheali. 

notorio che la presenza di tali parassiti nell'intestino del bambino produce 

esso dei disturbi nervosi, la di cui natura da alcuni sì ritiene riflessa dall'intestino, 

a altri (Nuttal) tossica. L'O. cita le osservazioni di Linstow, Artus e Chanson, 

Seyderhelm e conclude che sì deve ritenere assai probabile la teoria del F. Fleury, 
che detti fenomeni siano dovuti all’azione tossica. 


FPapova. — Tenente «colonnello medico Fr1o TIRELLI.: Delle terie. 


L’O., colla scorta di preparati microscopici, fa una minuta descrizione delle 
varie specie di tenie, tanto nell'uomo che nell’ospite intermedio (maiale: taenia 
solium ; bue: taenia saginata; fegato del topo : taenia crossicolly). Parla quindi 
del modo di trasporto dell'ospite intermedio all'uomo, dei caratteri clinici della 
malattia nell'uomo, degli organi più frequentemente colpiti, delle complicanze, 
diagnosi, prognosi e profilassi. 


PALERMO. — Maggiore medico BENEDETTO CAFFARELLI: Disturbi di conduzione 
del miocardio. 


L’O., dopo aver brevemente riassunto l'anatomia e la fisiologia del sistema spe- 
cifico del cuore e dell'influenza del sistema nervoso (vago e simpatico) sul nodo 
del seno e sul centro di Tawara, tratta delle forme cliniche dei disturbi di condu- 
zione del miocardio. 

Parla del blocco seno atriale e della aritimia perpetua e aritimia completa, 
la quale dipenderebbe da un blocco seno-atriale, per cui si avrebbe una quantità 
di stimoli eterotopi interferentisi in tutta la parete atriale, che produrrebbero la 
fibrillazione atriale. 

Poscia tratta dettagliatamente del blocco atrio-ventricolare, che fra i disturbi 
di conduzione è quello che è stato meglio individualizzato in clinica, parlando del- 
l’eziologia, della patogenesi e della diagnosi del blocco atrio-ventricolare semplice, 

iale e totale. Infine illustra la sindrome di Adams-Stocks, in rapporto all’ezio- 

ogia ed alla patogenesi. 


PALERMO. — Tenente colonnello chimico-farmacista ReMo CorranI: Mezzi chi- 
mier per la potabilizzazione delle acque. 


Dopo aver parlato dei mezzi chimici per la potabilizzazione delle acque usate 
per il passato (allume, nitrato e fluoruro di argento, solitato di rame), l’O. passa 
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in rassegna quelli usati nell'ultima guerra mondiale; permanganati (di potassio, 
di sodio, di calcio) ; alogeni (cloro, bromo, iodio); ipocloriti (di calcio e di sodio) 
ecc. Conclude affermando che dopo l’esperienza fatta nell'ultimo conflitto europeo 
spetterebbe il primato al cloro, che a parità di peso ha un'azione disinfettante 
inferiore al bromo e iodio, costa di meno, è facilmente trasportabile in bombole 
e si presta anche nei climi caldi. 

L’O. richiama infine l’attenzione sull’applicazione pratica della organizza- 
zione sulle unità mobili per la depurazione di grandi quantità di acqua. 


PaLERMO. — Maggiore medico GiusEPPE SUNSERI: Un caso di miosite blenor- 
ragica, 


L’O. illustra un caso di miosite blenorragica del bicipite brachiale di sinistra, 
osservato in un sottufficiale, con esito in suppurazione. 

Mette in rilievo la rarità quasi eccezionale di tali complicanze gonococciche 
extragenitali e l’importanza del caso, avendo potuto documentare la diagnosi 
etiologica con l'esame batterioscopico del pus ricavato dal focolaio della miosite. 


PaLERMO, — Maggiore medico Rosario Srtanorino: Un caso di paralisi asso- 
crata del nervo cubitale e mediano. 


L’O. presenta un caso di paralisi associata del nervo cubitale e mediano, 
d'origine post-traumatica, rilevandene la sindrome clinica nei rapporti dell’in- 
nervazione muscolare e dell’elettrodiagnosi. Discute dell’interpretazione diagno- 
stica sul meccanismo di produzione, illustrando le particolarità istologiche e le 
varie teorie sulla dezenerazione dei monconi nervosi distali sezionati e dege- 
nerati, e conclude proponendo l'intervento chirurgico. 


PrAcENZA. — Maggiore me lico GENNARO Romano.; Traumi e tubercolosi. 


L’O., dopo di aver fatto numerose citazioni di casi raccolti nella. letteratura 
al riguardo e di quelli di esperienza personale, e do)o minuta esposizione illu- 
strativa del vario meccanismo d’azione, conclude che, traumatismo può avere 
influenza su un processo latente locale, può aggravare processi già manifesti e 
può determinare estensione del processo ad altre regioni dell'organismo (es. pol. 
mone). Tra il momento del trauma e il manifestarsi dei sintomi decorre un tempo 
vario: questo peraltro è più ampio quanto si tratta di accensione di processo 
in organi lontani dalla sede del trauma. Il risveglio locale di processo latente o 
l’aggravamento locale di procssso in atto si veritica con una notevole frequenza. 


Piacenza. — Maggiore medico Pietro Rampi: La terapia cloruro-calcica nella 
tubercolosi polmonare. 


Premesse alcune considerazioni sull'importanza del calcio nella costituzione 
e nelle funzioni umorali dell’organismo, lO. passa a trattare della azione emosta- 
tica, remineralizzante, simpatico-tonica, chemioterapica, diuretica del cloruro 
di calcio nelle varie manifestazioni della tubercolosi polmonare. 

Si diffonde sui sistemi di introduzione nell'organismo del farmaco per via ipo- 
dermica, rettale, endovenosa e conclude che il cloruro di calcio dà buoni risultati 
nella tubercolosi polmonare, influenzando benevolmente le condizioni generali, 
la temperatura, l’espettorato con diminuzione dei bacilli di Koch, e che la via d’ele- 
zione di introduzione deve essere quella endovenosa. 


SAVIGLIANO. — Sottotenente medico ANTONIO STANCATI: Sul meccanismo di coa- 
gulazione del sangue. 


Ricordato che sul meccanismo di coagulazione del sangue esistono numerose 
teorie, l’O. dice che la più semplice e la più facile a ritenersi è quella del Duclaux, 
il quale spiega la coagulazione del sangue come quella del latte : si può indurre la 
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coagulazione del latte per mezzo di un caglio che è un enzima che fa precipitare 
la caseina ; ora nel sangue esiste il fibrinogeno che corrisponderebbe alla caseina 
e come il caglio induce la precipitazione della caseina, così un enzima speciale che 
si forma nel plasma (la plasmasi), agendo sul fibrinogeno, indurrebbe la precipita- 
zione della fibrina. 


NOTIZIE 


Una cerimonia presso la Scuola di sanità mititare. 


Il 21 aprile scorso, con cerimonia intima, austera, ma solenne, fu inaugurata 
una targa che gli allievi ufficiali medici e chimici-farmacisti del corso 1926-27, 
fecero murare nel chiostro della Scuola di sanità militare in omaggio al medico 
caduto in guerra. 

Vi assistettero il generale di Divisione. il generale medico Trovanelli e tutti 
gli ufficiali medici della Scuola e del Presidio di Firenze. Erano presenti pure tutti 
gli ufficiali allievi e gli allievi ufficiali, inquadrati questi in battaglione. 

A nome dei donatori parlò il tenente colonnello cav. G. Bologna, comandante 
di battaglione, pronunziando delle parole di ammirazione non solo per i medici 
caduti in guerra, ma ancora per tutto il Corpo sanitario militare. Rispose rin- 
graziando, compiacendosi della iniziativa e prendendo in consegna la targa, il 
colonnello medico prof. G. Grixoni. 

La targa in bronzo, pregevole opera d’arte, è dovuta allo scultore cav. Miche- 
lazzi ; l’epigrafe di un’eleganza, efticacia e semplicità veramente classiche, fu det- 
tata dal senatore prof. Vitelli. 

La spontanea attestazione di ammirazione di gratitudine, fatta dai nuovi gre- 
gari del Corpo sanitario a coloro che fecero olocausto della vita per adempiere la 

vina missione di soccorrere i fratelli combattenti, è degna di grande lode e atte- 
sta non solo l’alto spirito patriottico e collegiale dei giovani medici,ma ad dimostra 
come la nostra Scuola di sanità non prepari solo la mente e la mano all’adempi- 
mento degli ardui e molteplici compiti che al medico militare incombono nell’eser- 
ciziO professionale, ma, ciò che più conta, instilli, fecondi ed affini nei suoi allievi 
1 più elevati sentimenti di umanità e di solidarietà, stimoli e favorisca la impres- 
sione ed ammirazione dei supremi valori morali ed intellettuali ; secondi ed esalti 
il culto del dovere e lo spirito di sacrificio, che debbono sempre illuminare l’animo 

ogni ufficiale e in ispecie di ogni medico militare. 


Esami di avanzamento a scelta dei maggiori medici. 


° Nella seconda quindicina dello scorso maggio si sono svolti presso 
l'Ospedale militare di Roma gli esperimenti per l’idoneità all’avanzamento 
2 scelta facoltativa dei maggiori medici in s. p. e. 

er le dissertazioni su di un argomento della specialità coltivata dai 


seta, furono preparati dalla Commissione esaminatrice i seguenti 


Met In medicina : 19) La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare - 
tiv odi d indagine clinica e di laboratorio ; 2°) Le splenomegalie non infet- 
m dd (Patogenesi, sintomatologia, prognosi e cura); 3°) L’ittero; 4°) Concetti 
si sul diabete se Sue varietà, cura insulinica; 5°) Angina pe- 
60) L - Concetti attuali sulla sua patogenesi — Attuale indirizzo curativo; 
zioni &_metasifilide — Concetto patogenetico odierno di essa — Localizza- 
razi Più frequenti ; 7°) I disturbi del ritmo cardiaco in rapporto ad alte- 
lonì della innervazione intrinseca ed estrinseca del cuore, della funzione 
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endocrina e delle affezioni miocardiche e valvolari ; 8°) Aortite di Heller ed 
aortite sifilitica — Patogenesi, complicanze e successioni morbose — Dia- 
gnosi clinica e di laboratorio — Prognosi e cura; 9°) Le nefropatie croniche 
da Bright ad oggi — Segni clinici e di laboratorio dell’insufficienza renale - 
Uremia; 10°) Le deviazioni costituzionali dal tipo normale, studiate in 
relazione alle alterazioni funzionali del sistema endocrino (funzioni e di- 
sfunzioni del sistema neuro-vegetativo). 


In chirurgia : 1°) Conseguenza delle ferite d'arma da fuoco eranio- 
encefaliche, secondo gli insegnamanti dell'ultima guerra; 2°) Processo 
di guarigione delle fratture ossee, e sue deviazioni, secondo le moderne co- 
noscenza endocrinologiche, ed i risultati della simpatectomia — Tratta- 
mento delle fratture in generale, con speciale riguardo ai più recenti mezzi 
di contenzione ; 3°) Cura chirurgica della tubercolosi polmonare - Sue 
indicazioni — Tecnica — Risultati; 4°) Diagnosi precoce del cancro, con spe- 
ciale riguardo al carcinoma gastrico, in rapporto all'intervento opera- 
tivo — Tecnica — Risultati prossimi e lontani ; 5°) Diagnosi, patologia e 
terapia della ptosi gastro-intestinale ; 6°) Patologia chirurgica del mesen- 
tere; 7°) Chirurgia operativa del simpatico, con speciale riguardo alla 
simpatectomia periarteriosa — Meccanismo d’azione — Indicazioni — Ri- 
sultati immediati e tardivi; 8°) Proiettili inclusi nei tessuti ed organi — 
Loro tollerabilità — Criteri generali per l'estrazione immediata e tardiva 
di essi. 

In igiene : 1°) La fatica, con speciale riguardo alla fatica nella vita 
militare; 2°) Le spirochete patogene; 3°) Infezioni da virus filtrabili ; 
4°) Sistemazioni igieniche più importanti negli impianti ospedalieri (co- 
struzione, rivestimenti, rimozione delle materie da rifiuto, ventilazione, ecc.); 
5°) La depurazione delle acque da rifiuto (mezzi moderni più pratici 
ed efficaci nell’igiene domestica e collettiva, con speciale riguardo a quella 
castrense); 6°) Le vitamine nella razione del soldato nel territorio nazio- 
nale e nelle colonie, tenendo presenti i principali costituenti abituali del 
rancio ; 7°) Insetti succhiatori di sangue — Malattie da essi trasmesse al- 
l’uomo — Profilassi generale e specifica ; 8°) Profilassi della tubercolosi in 
generale — Vaccinazione preventiva antitubercolare — Principî su cui è 
basata — Principali tipi di vaccini antitubercolari e loro critica — Risultati 
clinici ed epidemiologici avuti fino ad oggi. 

In otorinolarinqgoiatria : 1°) Sindrome labirintica e sindrome cere- 
bellare — Correlazioni anatomiche, fisiologiche e cliniche fra labirinto poste- 
riore e cervelletto; 2°) Nistagmo, vertigine, segno dell’indicazione — In- 
sorgenza spontanea e loro significato clinico — Modo di provocarli e loro 
significato nelle diverse affezioni labirintiche e cerebellari; 3°) Otiti me- 
die catarrali croniche — Sclerosi timpaniche ed otosclerosi ; 4°) Le condi- 
.zioni funzionali dell'orecchio interno e particolarmente del labirinto po- 
steriore, in relazione al servizio militare in genere, ed a quello dell’avia- 
zione in ispecie ; 5°) Le sindromi anafilattiche in rinologia; 6°) Le otalgie. 

Nella prova di medicina legale militare furono presentati ai candidati 
uno o più ammalasi fra i seguenti, scelti fra i ricoverati presso l'Ospedale 
militare e presso il Policlinico Umberto I: Blocco delcuore ; otite media 

urulenta cronica con perforazione timpanica ; esiti di paralisi radico- 
are superiore e media cervico-brachiale destra (tipo Duchenne-Erbe); 
diabete zuccherino e sclerosi apice polmonare sinistro ; psoriasi; leuce- 
mia mieloide ; coxite tubercolare e morbo di Pott iniziale lombare ; epato- 
splenomegalia da malaria; sindrome paralitica fascicolare dello sciatico 
d. interessante il ramo popliteo esterno ; frenastenia biopatica a grado 
inabilitante (imbecillità in soggetto disindocrino ipofisi-testicolare); ar- 
teriosclerosi (sindrome ipertensiva); due casi di sclerosi multipla a plac 
che ; due vizî diottrici. 


Direttore responsabile: ArTtuRO CASARINI, tenente colonnello medico. 
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1V Conferenza interalleata per |’ assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44... .... 


{ Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . ..., 


Ii Congrer jo internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923). 
Att idel Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 416 -con:tre:tavole si; ul dn dii a nr ta 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. IT. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


{ll Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). —- 
avori del Congresso e comunicazioni. - Un volume dì pag. 88 , 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 
S. SaLIinARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 


premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320. .......,. 
M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
DICnEiO: ie CAMAGABDA > 1000, i n dr 4 ati 
M, Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l'Esercito italiano - 1906, . . ....., 
C. De Cesare. Studio delle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . .....,., 


P. ImBRIACcO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 


° dotte in fototipia). - Roma. 1903, . . ........ 
P. ImBrIaco. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
Dgure---Firento, 1098 è +0 ara n RR a 


AntRrOoPOMETRIA MILITARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro- 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
EE Rari ind ansie ana 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 .. ..... 


F. BarorrFIo e C. Srokza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
VOR ur A Re no e e 


L. BerNARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .........4. 


8. GaLBUSERA. L’igiene delle carni alimentari. Manuale d’ispezione delle carni 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. CasaRINI. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... ........ 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre -- Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, iL fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 
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4. Per gli ufficiali medici e chimici farmaci»ti del R, Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto & 
L. 24 anticipate ed il prezzo del suppiemento è ridotto a L. 8, Non si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali. 


6. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che sf ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 


6. I signori abbonati milituri in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 


7. Per i soli utficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L.39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO, 
CUMULATIVO, al giornale l’Universo, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue. Per 
ottenere tali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero im- 
porto all’Amininistrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per fgli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occupare 
un soto lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli 
autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano slano ben leggibili, per modo 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a 
sospenderne la pubblicazione, 

2. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 

8. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accom 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo A. Senza copertina e colla impaginatura © numere: 
zione cor fascicolo. — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazio 
speciale. 

6. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che ll richiedano, è regolat 
seguente tariffa. 
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PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
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6 
GU estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


o meno. . 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con 


tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 
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Omaggio del Giornale di medicina 
militare a/ Corpo sanitario militare polacco. 


Il Giornale di medicina militare, che ha portato il suo modesto con- 
tributo nei precedenti Congressi internazionali di Bruxelles, di Roma e di 
Parigi, vuole, in quest'anno giubilare, in cui ha raggiunto felicemente la 
75 tappa di sua lunga e prosperosa esistenza, essere presente anche alla 
quarta riunione di Varsavia e recare il suo saluto augurale ed il fervido 
voto di un lavoro fecondo per l’alto ideale che guida tutte le sanità militari 
verso la mèta sacra: il bene dell'umanità. 

Nè meglio saprebbe in questa solenne circostanza rendere più gra- 
dito e doveroso omaggio alla forte e generosa Nazione polacca, che fu nei 
secoli fattore prezioso di civiltà, ed ora è risorta a nuova vita, ricostruendo 
la sua grandezza spirituale sugli stessi principî, ai quali si deve la reden- 
zione della Patria nostra, che col rievocare i vincoli di sincera fratellanza 
e di schietta amicizia, che da tempo immemorabile legano indissolubil- 
mente Italia e Polonia, tanto distanti tra loro, ma così unite da comuni a- 
spirazioni ed idealità. Anche in quelle terre lontane il genio italico ha 
brillato di sua inestinguibile luce in tuttii campi delle arti, delle lettere 
e delle scienze, ed ha contribuito in ogni tempo a ravvivare la fiamma 
d’amore che avvince le due Nazioni sorelle. 

Non è qui il luogo di ricordare le glorie artistiche italiane sparse a 
dovizia in ogni lembo della Polonia, e, per non uscire dalla nostra ristretta 
cerchia famigliare, ci limiteremo modestamente a riesumare, come tenue 
contributo di storia della medicina, alcuni nostri predecessori, che, nati 
sotto il bel cielo d'Italia, furono chiamati ed accolti fraternamente in 
terra Polacca e tennero alta la fama di medici e di scienziati. 

Già fin dal 1400, nell'Università di Cracovia, che, non sarà inutile 
ricordare, fu fondata da Casimiro il Grande nel 1364 sulle stesse basi 
dell’antichissimo nostro Studio bolognese, troviamo come lettore apprez- 
zatissimo un Giovanni de Sakis, da Pavia, egregius magister artium et 
medicinae doctor, che si acquistò grande notorietà per avere compilato 
i primi statuti di quella facoltà medica. 

Più tardi, Bona Sforza, figlia di Gian Galeazzo, Duca di Milano, 
quando andò sposa il 15 aprile 1518 al Re Sigismondo I, recando in 
Polonia un raggio di quel sole d’Italia che illumina e rinvigorisce, in- 
sieme al bel canto, all’ idioma gentile, all'arte del Rinascimento ed a 
tutto il fascino irresistibile delle corti cinquecentesche, chiamò a @©ra- 
covia numerosi umanisti, artisti e scienziati connazionali. 

Erano questi i tempi leggendari, in cui le più belle gemme dell’U- 
manesimo sbocciavano e crescevano rigogliose anche nelle nordiche terre 
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polacche. L'alto grado di coltura nazionale si rispecchiava allora in un 
fenomeno assai caratteristico: il fiorire in Polonia di numerosi poeti latini. 

Paolo De Krosno prende ad imitazione Virgilio, Clemente Janicki, 
figlio di un povero agricoltore, viene, non a torto, chiamato il Tibullo 
polacco, ed è incoronato a Roma dal Pontefice come uno dei più illu- 
stri latinisti dell’epoca. 

Ed accanto a questi sorge una numerosa schiera di traduttori : 
Andrea Kockanowski traduce in polacco l'Eneide; Giovanni Kockanowski, 
Orazio ed Euripide; Luca Gornichi, Seneca; Andrea Cieklinski, Plauto; 
e Pietro Kockanowski la Gerusalemme liberata del Tasso e l’Orlando 
furioso dell’Ariosto. 

La lingua latina è cosi diventata la lingua nazionale in Polonia ed 
è parlata correntemente da tutte le classi. L'Università di Cracovia si 
trasforma in un meraviglioso centro di umanesimo ed accoglie studenti 
di ogni parte di Europa che sono indirizzati con speciale amore agli 
studi dei poeti latini. 

Ma non è nostro compito di rilevare questo trionfo della latinità 
in Polonia. Ci limiteremo invece a ricordare i numerosi medici italiani 
che vissero in quell'epoca alla corte di Bona. 

Fra questi, il medico Giovanni Andrea de Valentinis, di Modena, 
il quale era stato precedentemente al servizio del Cardinale Ippolito 
d’ Este in Ungheria; oltre che medico di grande reputazione, egli si 
distinse anche come sacerdote, tanto che fu nominato Preposto di Cra- 
covia con laute prepende: morì il 20 febbraio 1547 e fu sepolto nella 
cattedrale del Wawel. Altro medico accolto da Bona alla sua corte fu 
Giacomo Zofo da Bari, assai noto in quei tempi per un suo libro « del- 
l'infezione, sul modo di eurarla e di evitarla ». E nella stessa epoca fu 
pure assai rinomato in Cracovia Valentino Fontana, da Milano, medi- 
cus, mathematicus et physicus insignis et extra omnium invidiam doctis- 
simus et mire humanus. 

Merita ancora di essere ricordato Giorgio Blandrata, di nobile fa- 
miglia di Saluzzo, già dottore nell’ Università di Montpellier e poi in 
quella di Pavia, scrittore rinomato di ostetricia e di ginecologia. Per- 
seguitato in Italia per le sue teorie favorevoli all’eresiarca Socino, riparò 
a Ginevra e quindi nel 1570 si trasferì in Transilvania, dove conobbe 
Stefano Bàtory, uno dei principi polacchi più saggi e dei duci più va- 
lorosi e ne divenne ben presta il medico curante. Acclamato nel 1576 
re di Polonia, il Batory introdusse sapienti riforme nello Stato, riorga- 
nizzò l'Esercito istituendovi per primo la fanteria e riordinò il potere 
giudiziario stabilendo tribunali separati per la Lituania e per la Polo- 
nia; non a torto quindi fu chiamato «l’ultimo grande re della grande 
Polonia ». Protesse e fu molto amico degli italiani, memore degli anni 
giovanili trascorsi come studente all’Università di Padova. Il Blandrata 
fu nominato da re Bàtory medico archiatra ed intimo consigliere di Stato. 

Alla stessa corte visse pure Nicola Buccelli da Padova, doctor medici- 
nae. Rifugiatosi in Transilvania per le sue idee sociniane, seguì ilmonarca 
a Cracovia ove trovò molti suoi parenti, fra cui Lippi de Buccellis e Pe- 
stalozzi. Si distinse nelle guerre contro i moscoviti e più volte mise a re- 
pentaglio la vita in difesa della Polonia. In premio del suo valore e del 
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suo eroismo, re Bàtory gli concesse di comperare dalla vedova del castel- 
lano di Kiew, Paolo Sapieha, la tenuta di Perewalki con tutte le adia- 
cenze. Dopo la morte di Bàtory rimase alla corte come medico di Sigi- 
smondo III e nel 1589 ottenne l’indigenato polacco, che fu esteso anche 
al suo parentado. 

Contemporaneo del Buccelli fu Simone Simoni, da Lueca: studiò 
medicina a Bologna ed a Padova e fu uno dei più fanatici propagan- 
disti delle nuove dottrine religiose. Accusato di luteranesimo, fu co- 
stretto ad esulare dall'Italia ed a rifugiarsi a Ginevra. Dopo aver pere- 
grinato per qualche anno attraverso la Germania e la Boemia, fu chia- 
mato nel 1582 a Cracovia dal re Bàtory, come suo medico privato ed 
ebbe fama di uno dei più valenti dell'epoca: ma non raccolse molte 
simpatie per avere mutato troppo spesso di fede. « Primum romanus, 
tum calvinianus, deinde lutheranus, denus romanus, semperque autem atheus 
summa religio ». Morì a 70 anni, nel 1602. 

Ricorderemo ancora Camillo Squarcialupi, da Piombino, emigrato 
dall’Italia in Transilvania, e quindi ammesso alla corte dello stesso re, 
come medico, unitamente al Buccelli ed al Simoni, dei quali divenne 
poi acerrimo nemico. E vissero pure a Cracovia in quei tempi i medici 
Menabeni, da Milano e Francesco Manadoni, da Firenze, emigrati dal- 
l’Italia, assai stimati per la loro grande erudizione. 

Sotto il regno di Giovanni Casimiro II (1648-1668), eccelle un’altra 
nobile figura di medico italiano, Girolamo Pinocci, di aristocratica fa- 
miglia lucchese, in qualità di «segretario e di assessore della corte di 
Sua Maestà per le medicine », dal 1648 al 1652, che, oltre medico eru- 
dito ed appassionatissimo raccoglitore di libri, di manoscritti e di do- 
cumenti vari, fu anche valente diplomatico, e nella guerra svedese si 
recò ambasciatore in Olanda ed in Inghilterra per indurre quegli Stati 
a sostenere la Polonia contro la Svezia. Morì a Varsavia il 28 otto- 
bre 1676. { 


E veniamo così, dopo un secolo, al regno di Stanislao Augusto Po-* ©. 


niatowski (1764-1795). Giovane di animo generoso e di spiccato ingegno, fu 
educato a Varsavia nel collegio dei Padri Teatini ed ebbe a maestro di 
filosofia e di matematiche Antonio Maria Portalupi, da Milano, grande ri- 
formatore dell’insegnamento filosofico in Polonia, che ebbe il merito di 
introdurre per primo nelle scuole la filosofia del Wolf. Uscito di collegio, 
compì un lungo viaggio nei principali stati di Europa, specialmente alle 
corti di Parigi, di Londra e di Pietroburgo. Fu un grande mecenate del- 
l’arte ed un grande amico degli italiani di ogni ceto, che protesse. Basti 
ricordare che alla sua corte vissero lungamente gli architetti Merlini, 


Fontana, Marconi, Corazzi, Monaldo e Berretti, gli illustri pittori Ber- ‘ 


nardo Bellotto, detto il Canaletto, con suo fratello Bartolomeo e Bac- 
ciarelli, gli scultori Righi, fratelli Campioni e Stagi, i celebri musicisti 
Cimarosa, Paisiello, Viotti, Anfossi, i letterati Albertrandi, l'ing. Foli- 
no Bartolomeo, insegnante all'Accademia militare del genio, fondata dallo 
stesso re, l’abate Scipioni Piattoli di Firenze, già professore all’ Uni- 
versità di Modena dal 1772, lettore e segretario del Re, il quale fu l’a- 
nima della costituzione del 3 maggio, che riscosse l'approvazione gene- 
rale dell'Europa, e perorò efficacemente la causa dei contadini e degli 
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ebrei, riuscendo così a guadagnare alla monarchia maggiore stima e. 
considerazione. : 

Ma sopratutto, come medici militari italiani, ci è caro di ricordare 
Michele Bergonzoni, che fu per ben due volte instauratore del Corpo 
sanitario militare polacco. Di lui già scrisse degnamente il colonnello 
medico Lodovico Zembrzuski, direttore degli studi della Scuola di sa- 
nità militare di Varsavia, il quale recentemente ne ha rievocata la no- 
bile figura di medico militare e di scienziato. A noi quindi non resta, 


Fig. 1. 
ANGELO MICHELE MARIA BERGONZONI 


nella fausta ricorrenza del Congresso internazionale di Varsavia, che 
rendere un doveroso omaggio alla memoria dell’illustre connazionale, 
quasi ormai obliato, ed a portare un modesto contributo alla sua storia, 
completandone la biografia con quelle poche note che si sono potute 
ricavare dagli archivi e dalle biblioteche comunali di Bologna e di Milano. 


* * 


Come risulta dai registri battesimali, Angelo Michele Maria Bergon- 
zoni (fig. 1) nacque a Bologna sotto la parrocchia Labarum Coeli il 6 set- 
tembre 1748 da Giuseppe Bergonzoni e da Elisabetta Maria Zappoli. Le 
più accurate ricerche fatte presso gli archivi della città non hanno portato 
ad identificare nè la via, nè la casa ove nacque. Dallo spoglio del libro 
del Guidicini, nel quale sono contenuti tutti i trapassi di proprietà delle 
antiche case di Bologna, la famiglia Bergonzoni non figura nella parroc- 
chia Labarum Coeli: quindi molto probabilmente non dovette possedere 
un’abitazione propria. 
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Secondo le notizie attinte dall’opera del Carrati « Memorie genealo- 
giche delle famiglie bolognesi (Tomo XIII - Carta 8-10) », la famiglia Ber- 
gonzoni non era nobile, ma apparteneva al ricco censo bolognese. A ti- 
tolo di curiosità storica, riproduciamo lo stemma di famiglia, ricavato 
dall'album del Canetoli « Blasone civico bolognese, n. 201 » (fig. 2) : Cam- 
po d’argento piccolo; monte d’oro su cui si innalza un albero verde 
con quattro pomi rossi; capo con tre stelle d’oro in campo azzurro. 

Compì il Bergonzoni gli studi nel- 
l’antichissimo ateneo di Bologna, di- 
mostrando fin dai primi anni spiccata 
vivacità d’ingegno, congiunta a grande 
amore per le mediche discipline. L'Uni- 
versità risiedeva in quei tempi nel pa- 
lazzo dell’Archiginnasio, di cui ci piace 
riprodurre un disegno dell’epoca (fig. 3). 

Ed il Bergonzoni fu assiduo fre- 
quentatore di quel teatro anatomico, 
che va celebrato per tutto il mondo 
come uno dei più artistici gioielli di ar- 
chitettura. È noto infatti che ne furono 
autori i più rinomati artisti del tempo: 
Antonio Levanti eseguì in abete il rive- 
stimento della parete ed in cedro il sof- 
fitto, Silvestro Giannotti le statue in 
legno degli insigni maestri Morgagni, Fig. 2. 

Mondino ed altri celebri anatomici del- Stemma della famiglia Bergonzoni 
l'epoca, ed Ercole Lelli scolpì le due 

statue in tiglio, dette degli spellati, adornanti la cattedra, rappresenta- 
zioni anatomiche divenute famose e diffuse a mezzo di riproduzioni; 
poichè costituiscono una sapiente e minuta preparazione di miologia 
sottocutanea dell’uomo (fig. 4). 

Il Bergonzoni conseguì la laurea dottorale in medicina e in filosofia 
il 12 novembre 1768. Passò quindi nel 1772 a Milano ad insegnare 
scienze mediche, donde nel 1775 fu chiamato dal cardinale Garappi, 
nunzio apostolico in Polonia presso il Principe Sanguszki, gran mare- 
sciallo di Lituania, come suo medico privato, presso il quale trascorse 
cinque anni guadagnandosi incontrastata stima e fiducia. Della sua 
permanenza in Milano, per quante ricerche si siano fatte nella biblioteca 
dell’Ospedale maggiore e negli archivi della città, non è stato possibile 
avere alcuna notizia. 

Nel 1780 si trasferì a Lublino ove esercitò con grande onore la pro- 
fessione per circa sette anni ed esplicò anche con grande competenza la sua 
attività nel campo dell’igiene pubblica, che in quei tempi era assai tra- 
seurata. Per le sue alte benemerenze professionali e sociali il 22 agosto 
del 1780 gli fu conferito il titolo di consigliere del Re Stanislao Augusto 
Poniatowski: Uonsiliarius Sacrae Regiae Maiestatis. Nel 1787 il Bergon- 
zoni fu chiamato dalla fiducia del conte Rzewuski, gran generale della 
Corona del Regno di Polonia, come medico personale, e con lui si trasferì 
a Varsavia nel 1790. 
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Per i suoi meriti universalmente conosciuti gli venne affidato l’inse- 
gnamento delle istituzioni chirurgiche nell'Università e la direzione della 
Scuola chirurgica, da poco fondata, ed allorchè la Dieta costituente, convo- 
cata nel 1789 per concretare una serie di importanti riforme dello Stato, 
deliberò fra l’altro anche l'aumento dei quadri organici dell’ Esercito per- 
manente e di portare la forza a 100.000 uomini, dal Re Stanislao egli fu 
incaricato di riorganizzare il servizio sanitario e fu nominato generale me- 
dico capo dell'esercito polacco. E il 25 febbraio 1791 per le alte sue bene- 
merenze gli fu conferito il diploma di nobiltà (nobilitatis). In tal modo egli 
divenne, e per domicilio e per diritto, non solo cittadino, ma membro della 
aristocrazia di Varsavia ; e, pur vivendo in esemplare modestia, senza par- 
tecipare agli onori, procurò di adempiere tutti i doveri. 

Infatti, dotato di instancabile attività e grande competenza, si mise 
ben presto all'opera con l'entusiasmo che gli era proprio, apportando 
radicali e sapienti riforme nei servizi sanitari dei reggimenti e delle bri- 
gate, sistemando infermerie ed ospedali ed istituendo nuove ambulanze 
pei servizi di mobilitazione. Per riparare inoltre alla deficienza di chirurgi 
nel Corpo sanitario, che si faceva particolarmente sentire a cagione del 
quasi permanente stato di guerra in cui trovavasi in quei tempi la Polonia, 
dispose che un buon numero di giovani ufficiali medici fosse inviato alle 
Università del Regno ed anche all'Estero, per perfezionarsi nella specia- 
lità. E, come capo della sanità militare, per assicurarsi del buon anda- 
mento del servizio, compì accurate ispezioni presso le più importanti 
guarnigioni alle varie infermerie e stabilimenti sanitari, vigilando per- 
sonalmente su ogni ramo del funzionamento. 

Questa nuova organizzazione del servizio sanitario militare non tardò 
ad essere messa alla prova e diede subito i buoni frutti desiderati nella 
guerra contro la Russia nel 1792, che scoppiò come un moto spontaneo di 
difesa, ma che ebbe il tragico epilogo il 23 gennaio 1793 colla seconda 
spartizione della Polonia fra Prussia e Russia. Ed il Bergonzoni stesso as- 
sunse l’alta direzione dei servizi sanitari in difficili contingenze, data la 
deficienza dei mezzi di approvvigionamento dell'Esercito, da poco siste- 
mato, e che egli seppe felicemente superare. 

Nel 1795, dopo la perdita definitiva dell’indipendenza della Polonia, 
smembrata per la terza volta fra la Prussia, la Russia e l’Austria, nono- 
stante l’eroica difesa del valoroso generale Taddeo Kosciusko, lituano, 
chiamato il Garibaldi dei Polaechi, Bergonzoni non abbandonò Varsavia, 
che egli ormai considerava come una seconda patria, e non solo si dedicò 
con rinnovato ardore all’esercizio professionale, guadagnandosi in breve 
tempo una larga e meritata estimazione, ma, affrontando contrarietà di 
ogni sorta, appena la città cadde in mano dei Prussiani, si adoperò ala- 
cremente per far riaprire l'antica Scuola di chirurgia, che era stata 
soppressa dopo lo smembramento della Polonia. Ma purtroppo il nobile 
tentativo dovette cozzare contro l’inflessibile ostinazione degli invasori. 

Allora egli diede opera attiva a promuovere il risveglio degli studi 
in Polonia, e quando nel 1800 fu fondata in Varsavia la Società degli a- 
mici delle scienze, egli fu uno dei primi ad iscriversi : e poco dopo fu eletto 
presidente della sezione di scienze fisieo-matematiche, che comprendeva 
anche la medicina, carica che egli tenne con plauso fino agli ultimi giorni 
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Fig. 3. 
Palazzo dell'Archiginnasio in Bologna (arch. Terribilia - 1562) 
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di sua vita. E con entusiasmo egli era solito comunicare nelle assemblee 
tutto quanto andava raccogliendo nei vari consulti propostigli sulle più 
importanti malattie e riferire sulle opere più notevoli di medicina che si 
venivano pubblicando all’estero, aggiungendovi le sue critiche personali. 
Si fece inoltre strenuo propugnatore della vaccinazione antivaiolosa, che 
stentatamente si faceva allora strada, fra diffidenze ed opposizioni di ogni 
sorta. 

Ma le vittorie del 1806 condussero i Francesi di Napoleone I fino a 
Varsavia : col trattato di Tilsit del luglio 1807 fu creato il granducato di 
Varsavia assegnato a Federico Augusto, Re di Sassonia, che per la costi- 
tuzione polacca del 1794 sarebbe stato Re ereditario di Polonia. 

Nel 1807 il Bergonzoni, per le sue indiscusse benemerenze come medico 
e come riorganizzatore del Corpo sanitario, fu dal Ministro della guerra 
principe Giuseppe Poniatowski nominato ispettore generale e protomedico 
dell’esercito polacco, e per la seconda volta ebbe l’incarico di sistemare tutti 
i vari servizi. Questo difficile mandato fu dal Bergonzoni assolto nel modo 
più lodevole, in collaborazione con due ispettori, il chirurgo Leopoldo La- 
fontaine ed il chimico-farmacista Gudeit, superando difficoltà inaudite, 
derivanti sopratutto dalla precaria situazione finanziaria del Granducato 
che si era determinata dopo il periodo dell’occupazione prussiana. 

Con grande abilità egli riuscì infatti a completare i quadri organici 
del personale, ad elevare la cultura professionale dei medici e dei chirurgi 
militari ed a migliorare le condizioni igieniche degli stabilimenti sanitari, 
sicchè nella successiva guerra del 1809, vittoriosa a Napoleone sull'Au- 
stria, ebbe la soddisfazione di vedere assicurati i servizi di sgombero e di 
assistenza all’ingente numero di malati e feriti. Tale organizzazione fu 
di inestimabile aiuto all’esercito polacco, che, forte e numeroso, decise 
più volte le sorti delle battaglie napoleoniche. Ma le condizioni di sa- 
lute, logorate dal continuo lavoro, non gli permisero più oltre di atten- 
dere al suo gravoso e delicato ufficio: e nel 1812 fu costretto a rassegnare 
le dimissioni dall'alta carica. Ed il governo granducale, a giusta ricom- 
pensa delle sue grandi benemerenze, gli assegnò uno stipendio a vita di 
6000 zlotys ed il titolo di illustre veterano. 

Tuttavia, anche fuori dell’esercito egli continuò ad esplicare la sua 
opera altamente umanitaria, ed allorchè nel 1814 fu costituita in Varsa- 
via la Società di beneficenza, egli diede opera attiva e sagace per la crea- 
zione di una sezione medica, chiamando a collaboratori i più noti e sti- 
mati colleghi civili e militari per assicurare l'assistenza sanitaria gratuita 
alla popolazione povera della città e dei sobborghi. E il popolo, sempre ge- 
neroso e riconoscente, lo ritompensò ad oltranza chiamandolo «l'italiano 
da tutti amato »: e fu insignito dell’ordine di Stanislao di IV Classe. 

Nei 44 anni trascorsi in Polonia, il Bergonzoni dedicò alla sua se- 
conda patria non solo tutto il suo ingegno e tutta la sua operosità, ma spo- 
satosi con una giovane polacca di nobile famiglia e di elette virtù, egli 
non esitò a dare due suoi figli in olocausto alla terra prediletta,i quali, com- 
battendo da prodi in difesa della libertà e della giustizia, caddero sul 
campo dell'onore nel fiore degli annì. 

Nè pago di questo sovrumano sacrificio, egli intensificò le dimostra- 
zioni di affetto e di gratitudine verso la Polonia, disimpegnando con zelo 


” 


eri 


STIVTA pr” 
tia 


LISI PR 


ne I . 


Fig. 4. 
Teatro anatomico nel palazzo dell'Archiginnasio (4735) 
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e competenza i vari uffici senza altra ricompensa che la pubblica estima- 
zione. 

Così, amato da tutti come scienziato e come cittadino, trascorse gli 
ultimi anni tranquilli nell'intimità della famiglia, tra gli amici e gli studi 
prediletti, non risparmiandosi di aiutare disinteressatamente fino all’ul- 
timo con il consiglio e con l'assistenza in persona gli infermi dell’ospe- 
dale e quanti accorrevano a lui, fiduciosi del suo ingegno e della sua espe- 
rienza. E si spense serenamente a 71 anni in Varsavia il 5 marzo del 1819. 

La salma venne trasportata, con tutti gli onori dovuti al grado, alla 
chiesa parrocchiale di Santa Croce, tempio monumentale famoso perchè 
nella cripta vi è inumato il cuore di Chopin, del genio musicale, che, come 
ben disse S. E. Mussolini in un recente messaggio, « sembra abbia tra- 
sfuso nei suoi dolorosi canti tutta la sofferenza della Polonia nei secoli ». 

Ai funerali parteciparono i fanciulli del Conservatorio degli orfani, 
quelli delle due case di rifugio del bambino Gesù e di S. Casimiro, e tuttii 
poveri dell’Istituto di beneficenza, alle quali istituzioni egli aveva consa- 
crato tutta la sua attività. 

Seguivano il feretro le autorità civili e militari, la famiglia, un lar- 
ghissimo stuolo di colleghi ed amici e tutto un popolo reverente e com- 
mosso, che lo accompagnarono sino al cimitero, dove prima dell'inuma- 
zione fu recitata un’'orazione in lingua polacca esaltante tutta la sua vita 
fatta di modestia, di onestà, di lavoro, dedita completamente alla scienza 
alla famiglia, agli infermi. 

Il canonico Sebastiano Ciampi, della cattedrale di Sandomir, per in- 
vito della famiglia, dettò la seguente iscrizione sepolerale, che sintetizza 
mirabilmente l’opera vasta e multiforme del Bergonzoni : 
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Delle opere, non molto numerose, di Michele Bergonzoni rieorderemo 
anzitutto quella intotolata « Dell’educazione letteraria e scientifica del 
medico pratico — opera di M. B. — edita in Bologna dalla Stamperia 
di S. Tommaso d'Aquino ». 

Come risulta dal titolo, la detta pubblicazione porta solo le iniziali 
M. B. Però, tanto nei cataloghi della Biblioteca dell’Archiginnasio di 
Bologna, quanto in quelli della R. Università, essa è elencata come opera 
di Michele Bergonzoni. Anzi di quest'opera, alla biblioteca dell'Archigin- 
nasio, oltre la copia a stampa, ne esiste pure una manoscritta, però molto 
probabilmente non di pugno dell'autore, ma con annotazioni che sono in- 
dubbiamente di lui. L’opera porta la data del 1780: quindi probabilmente 
deve essere stata seritta dal Bergonzoni a Lublino. 

un pregevole lavoro che riguarda sopratutto la coltura del medico 
e le relazioni tra la filosofia e la medicina ed è divisa in tre parti « Non ai 
medici soli, egli scrive nella prefazione, ma sì ai dotti ancora e ai filosofi 
avrebbe a convenire questo mio libro ; fu scritto almeno con questo utile 
scopo... Resta che per me mancato non siasi nella maniera di por in 
opera i mezzi: in tal caso non ho nè cerco scusa veruna dell’averti 
annoiato inutilmente, o lettor mio, perchè so a meraviglia che un libro 
sciocco è tale peccato da cui salvare non può la migliore intenzione del 
mondo ». 

Il Bergonzoni, ispirandosi al noto aforisma « sensus et ars medici cu- 
rant, non verba sophistae », nella sua opera svolge e ribadisce, a distanza 
di oltre un secolo, il principio che ha valore anche oggi, cioè che nella 
medicina deve essere sempre tenuto presente il concetto clinico di sintesi 
e di osservazione, in base al diretto studio del malato, mentre le altre 
scienze debbono essere solo di ausilio. 

« È fuori di dubbio, egli scrive, che il buon pratico formasi principal- 
mente dalla personale esperienza, non essendo altro i precetti che una norma 
da osservare i segni della natura con quell’ordine e deduzione dall’uno 
all'altro da cui sorge l’idea più precisa delle malattie, e quindi quella ancor 
dei rimedi, ed essendo tal segni così leggeri, sfuggevoli e misteriosi, che 
l'occhio e la mano di lungo esercizio, abbisognano per intenderli, quindi 
parmi ben ragionevole il conchiudere che quanto maggior tempo procac- 
ciasi a questo personale esercizio, tanto più il metodo dell’insegnare la me- 
dicina s’accosta all’ottimo... Un clinico essere non deve filosofo, nè natu- 
ralista se non divenire migliore nella clinica, ma dove ciò non ne segua, egli 
altro non fa che abbandonare l’arte sua, volger le spalle agli infermi e 
turarsi le orecchie per non sentire le voci dell’oppressa natura ». E conclude 
affermando che « il libro del medico è l’infermo ; e se egli lo avrà bene stu- 
diato, si potrà dire che nel totale la malattia piega al bene e mostrarvi 
le più osservabili circostanze ed i periodi più sensibili ». 

Citeremo ancora del Bergonzoni uno studio fatto nel 1782 in lingua 
polacca su « Lublino considerata in rapporto alla medicina ». Egli si dedicò 
pure con eguale passione ai lavori letterari: ricordiamo un sonetto « Pel 
felice ingresso in Varsavia di S. M. I. R. Alessandro I, Imperatore di 
Russia e Re di Polonia, ai 10 novembre 1815 »; una traduzione italiana 


dell’elogio di Nicolò Copernico fatta in lingua polacca da Giovanni Snia- 
decki. 


- ——e o 


472 IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NEDICINA E FARMACIA MILITARE 


Ed altri suoi scritti numerosi si conservano inediti nella biblioteca 
della Società dei letterati di Varsavia. 


*** 


Abbiamo così in questi brevi cenni tentato di lumeggiare le figure dei 
nostri predecessori che tennero alto il buon nome d’Italia in Polonia, in- 
trattenendoci specialmente su Michele Bergonzoni, due volte instauratore 
e per molti anni capo benemerito del Corpo sanitario militare polacco, la 
cui rievocazione, dopo un secolo, ci sembra torni di attualità, in questa 
quarta riunione internazionale in Varsavia dei medici militari di tutto il 
mondo. 

E nel prender congedo, non possiamo a meno di rendere doveroso 
omaggio, come medici, alla nobile Nazione polacca, che fu in ogni tempo 
culla di civiltà e di scienza. Basti ricordare, astro maggiore, Nicolò Coper- 
nico (1473-1543), laureatosi in medicina nell'Università di Cracovia, che 
noi rievochiamo con legittimo orgoglio discepolo a Bologna di Domenico 
Maria di Novara ed in Roma del Regiomontano, i quali gli furono larghi 
di aiuto e di paterna benevolenza e gli spianarono la via agli studi di ma- 
tematica e di astronomia, che dovevano poi culminare nell'opera immor- 
tale De revolutionibus orbium coelestium. Accenneremo ancora che fin 
dal secolo xvII, il dott. Schmidt di Danzica inventò il metodo ipoder- 
mico, ripreso più tardi dal Pravaz, applicandolo per la prima volta su un 
soldato affetto da sifilide di antica data. E per citare solo le glorie più 
recenti, segnalaremo il ginecologo Raciborski, il chirurgo Woyeykowski, 
che fin dal 29 agosto 1833 fece la prima laparotomia per ablazione di 
cisti ovarica, mad. Curie Sklodowska, (tanto nomini) onorata del premio 
Nobel, mad. Yoteyko, insigne fisiologa, Enrico Aretowski, astronomo e 
metereologo, “membro della spedizione di Gerlache al polo sud, Giovanni 
Danysz rinomato batteriologo dell'Istituto Pasteur, il celebre chirurgo 
Mikulicz, i due grandi alienisti e neuropatologi Babinski e Mierzeyewski, 
l’Olzewski, scopritore del quarto elemento dell’aria, l'oculista Frenkiel, 
l’ortopedico Kirmisson, l'antropologo Zaborowski ed i due grandi chimici 
Nencki e Kostanecki. Nè dobbiamo dimenticare che fin dal 1740, con 
una popolazione di 15 milioni di abitanti, la Polonia aveva ben quattro 
fiorenti Università : Cracovia, Vilna, Zamose e Lwow. 

Ma, prima di chiudere queste note, non possiamo a meno di rievocare, 
come medici militari, a non meno tangibile prova di fratellanza, il tributo 
di sangue che polacchi ed italiani hanno offerto in ogni tempo in reci- 
proco fraterno olocausto alla comune causa di rendenzione. 

Il 7 gennaio 1797, mentre a Reggio Emilia si proclamava il tricolore co- 
me emblema dell’unità italiana, il generale Enrico Dabrowski costituiva 
in Milano le legioni polacche e concludeva col governo provvisorio una 
convenzione per la quale dette legioni dovevano agire di comune accordo 
con le milizie milanesi « per coadiuvare il popolo lombardo a difendere la 
sua libertà ». 

Ed a dimostrare che nulla poteva unire più strettamente Italia e 
Polonia del pensiero della comune libertà, fu disposto che i polacchi por- 
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tassero i colori nazionali della Lombardia con l’iscrizione sulle spalline: 
«gli uomini liberi sono fratelli ». In poco tempo si formarono due legioni, 
che parteciparono con onore alle guerre d’Italia del 1798 (spedizione con- 
tro Roma e contro Napoli) e del 1799 (invasione degli Austro-Russi in 
Italia). 

E con legittimo orgoglio rammentiamo che precisamente in Italia, 
durante tali guerre, fu composta e cantata la celebre, grave, solenne can- 
zone « Jeseze Polska nie sgineva », che poi divenne l’inno nazionale della 
risorta Polonia. 

È a tutti nota l’attiva parte presa dal generale polacco Czarnowski 
nella nostra prima campagna di indipendenza nazionale nel 1848, come 
comandante supremo dell’Esercito piemontese, per parlarne più diffusa- 
mente. 

Ricorderemo invece Adamo Mickiewicz, il poeta che Cavour non di- 
sdegnò di proclamare in pieno Parlamento uno dei geni che con Omero, 
Dante e Shakespeare, rappresentano l’anima imperitura di una Nazione, 
l’immortale autore di « Conrad Wallenrod », musicato poi dal nostro Pon- 
chielli col titolo « I Lituani ». 

Accanto a questo principe delle Muse, giganteggia un altro non 
meno illustre figura di storico e letterato: Giuseppe Ignazio Kraszewski, 
autore celebrato di oltre un migliaio di memorie storiche, letterarie, 
artistiche e sociali, fra le quali citeremo: « Sotto il cielo d’Italia, Capri 
e Roma, Roma al tempo di Nerone ». Ne sarà inutile ricordare che, 
arrestato in Germania, sotto l’accusa di spionaggio, in seguito ai moti 
insurrezionali polacchi del 1861, egli fu condannato a tre anni di carcere 
duro e graziato in seguito a vivo interessamento della Regina Margherita 
di Savoia: cercò conforto alla sua malferma salute in San Remo ove 
morì nel 1887. 

Adamo Michiewicz il 29 marzo 1848 radunava a Roma i po- 
lacchi residenti in Italia e li convinse che era loro dovere, in qualità di 
alleati dei popoli, di prendere parte alla santa guerra di redenzione nazio- 
nale italiana contro il comune nemico. Si costituì così una legione, forte 
di 700 uomini e di 26 ufficiali, la quale combattè eroicamente a Lonato il 
6 agosto 1848 ed il 29 maggio dell’anno seguente entrava in Roma in di- 
fesa della repubblica, recando la bandiera dai colori polacchi, ma col 
nastro tricolore italiano. Essa prese parte a tutti i combattimenti, segna- 
landosi particolarmente il 12 giugno a San Pancrazio, quando la difesa, 
stremata di forze, cedette alle armi francesi. Incancellabile rimarrà, il ri- 
cordo del capitano polacco Wern, che già aveva combattuto in Africa per 
la Francia, il quale, salito sopra un cumulo di macerie, gridava al nemico : 
colpite qui nel petto dove brilla la eroce della legion d’onore guadagnata 
per voi e con voi! 

E nella giornata del 15 giugno, sui colli Parioli, si segnalarono per atti 
di eroismo i capitani Padulak e Tezawnoski : il primo, dopo un duello corpo 
a corpo con un ufficiale francese, cadde morto sul campo ; l’altro rimase 
gravemente ferito. 

Ed al Governo provvisorio, che aveva richiesto al comandante Mil- 
bitz, (che più tardi si distinse come generale di brigata della divisione, 
Cosenz nella battaglia al Volturno del 1° ottobre 1860), l'elenco di coloro 
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che si ritenevano degni di ricompensa al valore fu risposto che : « nessuna 
insegna poteva maggiormente onorare la legione polacca di aver preso le 
armi per difendere la libertà di Roma. di quella Roma che aveva comune 
con la terra natia l'emblema dell'aquila ». 

Nè gli italiani rimasero insensibili a queste tangibili prove di fratel- 
lanza date dagli eroici figli della sventurata Polonia. 

Nel febbraio del 1863 si costituì in Genova un primo comitato di soc- 
corso per i danneggiati dell’insurrezione polacca e nel marzo si formò una 
Giunta per arruolare i volontari pronti a combattere per la Polonia. Ed il 
colonnello Francesco Nullo di Bergamo, che era stato il Fieramosca dei 
Mille, riuscì, con un nucleo di animosi, a passare il confine ed a penetrare 
nella Polonia : ed il giorno 5 maggio 1863 nella foresta di Krzykowka il 
piccolo gruppo si battè da leone contro grossi reparti di fanteria e dragoni 
russi. Ed il Nullo fece prodigi di eroismo, ma invano: una palla gli 
trapassò il cuore e, come ebbe a scrivere Garibaldi da Caprera alla 
madre, « cadde da valoroso per una causa santa ». Parecchi dei suoi 
rimasero feriti, altri, fatti prigionieri, finirono esiliati in Siberia o con- 
dannati a morte. 

Fra questi Stanislao Bechi, un prode di Curtatone, che era stato nel 
1859 aiutante del principe Napoleone e nell’Esercito italiano aveva rag- 
giunto il grado di maggiore. Egli si dimise per andare a combattere in Po- 
lonia ove fece prodigi di valore, conseguendo il grado di colonnello. Ma, 
dopo tre mesi di fatiche e di stenti, caduto nelle mani dei russi, fu da un 
consiglio di guerra condannato alla fucilazione. Le donne di Wloclawek, 
ove era stato relegato, implorarono la grazia, ma ottennero soltanto che tre 
di esse potessero assistere il condannato negli ultimi momenti. Stanislao 
Bechi andò alla morte come ad un trionfo : « muoio da milite italiano ». 
aveva scritto poche ore prima a Garibaldi. E cadde al grido di « Viva la 
Polonia ! ». 

E ricordiamo infine che nella stessa insurrezione del 1863, che fu, come 
le precedenti, soffocata in un mare di sangue eroico, il Governo nazionale 
provvisorio offrì la dittatura a Mariano Langiewiez, il quale aveva dato il 
suo animo generoso alla nostra guerra di redenzione, seguendo Garibaldi 
nella campagna dell’Italia meridionale, di quel Garibaldi che nel famoso- 
proclama ai popoli di Europa aveva vivamente esortato : « Non abban, 
donate la Polonia. Se tutti l’aiuteremo debitamente, avremo adempiuto 
ad un saero dovere, ed il mondo potrà costituirsi conforme al benessere 
dell'umana specie, allora benedetta da Dio ». 

Parole fatidiche, che trovarono più tardi fraterna corrispondenza di 
sentimenti e di affetti nel famoso detto, ormai consacrato alla storia, del- 
l’illustre autore del «Quo Vadis?»: «Ogni uomo incivilito possiede due 
patrie : la propria e l’Italia! ». 
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Nora — Questi pochi cenni storici, che nella modesta intenzione del compilatore 
dovevano rappresentare un semplice atto di presenza del Giornale di medi- 
cina militare al Congresso internazionale di Varsavia ed un tenue attestato di col- 
leganza verso la Sanità militare polacca, hanno avuto un insperato successo ed 
un’affettuosa accoglienza presso le varie autorità civili e militari della nobile Na- 
zione ed anche fra noi, come ne è prova una nobilissima lettera di S. E. il ve- 
nerando senatore Paolo Boselli, presidente dell’Istituto storico italiano dell’arte 
sanitaria. : 

A dimostrare i vincoli di schietto cameratismo che legano la Polonia all’Ita- 
lia, ci sia consentito, fra le molte lettere pervenute, di riportare alcune lusinghiere 
impressioni : 


S. E. il Ministro Plenipotenziario presso la Legazione polacca in Roma: 


« Je tiens à vous remercier pour tout l’intérét que vous avez bien voulu porter 
au IV Congrès de Médecine et de Pharmacie militaire de Varsovie. Cet intérét 
s'est traduit par des actes dont Votre brochure « Polonia e Italia » est un témoi- 
gnage éclatant et une contribution précieuse non seulement è la science, mais en- 
core au resserrement des liens d’amitié qui unissent l’Italie et la Pologne. 

« Telle est aussi l’opinion des milieux officiels médieaux et politiques de toute 
la Pologne et je me fais ici l’interpròète de leur reconnaissance. » 


Il generale medico dott. Stanislao Rouppert, Presidente del Congresso : 


« C'est avec le plus vif plaisir et l’intérét toujours grandissant que j'ai pris 
connaissance de votre bel ouvrage « Polonia e Italia » apparu è l’occasion du 1V 
Congrès international de médecine et de pharmacie militaires. Vous y évoquez, 
en un language choisi, les plus belles pages de la vie intellectuelle de nos deux 
Nations, réunies tant de fois dans un grand élan vers ce que vous appelez si bien 
« le but sacré, le biende l'humanité ». Permettez-moi, au nom de Monsieur le Mi- 
nistre de la guerre, de vous en remercier chalereusement ». 


Il colonnello medico dott. Lodovico Zembrzuski, direttore degli studi presso 
la Scuola superiore di sanità militare di Varsavia : 

« Je suis extrémement touché de cette preuve de mémoire, de bienveillance 
et d’amitié de Votre part, et aussi du grand piétisme, avec lequel Vous avez édité 
les inoubliables pages sur le développement historique de la mentalité polonaise. 
basé sur des longues rélations réciproques entre nos Patries. 

« Plusieurs détails biographiques,'concernant Michele Borgonzoni, qui m'é- 
taient inconnus jusqu’àè présent, et qu'il m’est tellement. agréable de connaître 
gràce à Vos précieuses perquisitions, seront publiés dans l’un des prochains nu- 
méros du Journal médical militaire polonais «Lekarz Wojsk0wy », en vue de la néces- 
sité incontestable de compléter nos notions sur le célèbre médecin italien, éminent 
organisateur du service de santé de l’armée polonaise au XVIII siècle. 

« Le Comité du IV Congrès international de médecine et de pharmacie mili- 
taire à Varsovie a recu l’envoi de tous les exemplaires de la brochure « Polonia e 
Italia ». Je suis heureux de pouvoir Vous informer, qu’en pleine coscience de gra- 
titude pour le magnifique cadeau de la part du Giornale di medicina militare, 
on fera imprimer Votre précieuse élaboration dans les publications du Congrès », 


Il colonnello Zembrzuski volle inoltre, con squisito pensiero, inviare in 
omaggio al nostro Giornale una magnifica riproduzione del ritratto di Michele 
Borgonzoni esistente nel Museo Nazionale di Lwow, dipinto dal celebre pittore 
italiano Bacciarelli. 


--- Pr enco . 
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RESOCONTO DEL CONGRESSO 


RELAZIONI E COMUNICAZIONI 


Come nelle precedenti riunioni di Bruxelles del 1921, di Roma del 
1923, di Parigi del 1925, anche il 4° Congresso internazionale di medi- 
cina e farmacia militare tenutosi a Varsavia dal 30 maggio al 4 giugno 
scorso ha rappresentato una solenne manifestazione del più tenace came- 
ratismo fra le sanità militari delle varie nazioni, ed ha messo in evidenza 
ancora una volta l’importanza della sanità militare in pace e in guerra. 

Alla riunione di Varsavia hanno partecipato 31 nazioni con delega- 
zioni ufficiali proprie. L'Italia era rappresentata dal generale medico ispet- 
tore L. Trovanelli, dal colonnello medico F. Caccia e dal maggiore me- 
dico F. De Bernardinis. A questa Delegazione del Ministero della guerra 
si aggregaroto il colonnello medico G. Saccone, in rappresentanza della 
R. Marina, il colonnello medico A. Tobia per il Ministero delle finanze, 
ed il maggiore medico A. Marulli per quello dell'aeronautica. 

Le altre nazioni rappresentate furono le seguenti : Argentina, Austria, 
Belgio, Brasile, Cecoslovacchia, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, 
Giappone, Grecia, Inghilterra, India, Irlanda, Jugoslavia, Lettonia, Mes- 
sico, Norvegia, Paesi Bassi, Perù, Portogallo, Salvador, Rumenia, Spagna, 
S. U. d'America, Svezia, Svizzera, Turchia, Ungheria, Uruguaj. 

Alla presidenza del Congresso venne designato il generale medico 
Stanislao Rouppert, Capo dell'Ufficio Sanitario al Ministero degli affari 
militari. Commissario generale del Congresso era il generale medico Lu- 
bienski e segretario generale il tenente medico colonnello Zaklinski. 


Lunedì 30 maggio. — L'inaugurazione del Congresso ebbe luogo il 
lunedì 30 maggio alle ore 10 alla presenza del Presidente del Consiglio dei 
ministri, maresciallo Pilsudski, nella grande sala della Scuola Politecnica 
e coll’intervento del generale Slawoj-Skladkowski, Ministro dell'interno, 
del generale Konarzewski, vice-ministro degli Affari militari, del Corpo 
diplomatico, di tutti i delegati e congressisti e delle autorità civili e 
militari. 

Prese per primo la parola il gen. Konarzewski, il quale pronunciò il 
seguente discorso : 


Monsieur le Maréchal, Mesdames et Messieurs. 


Monsieur le Président du Conseil et Ministre de la guerre, le Maréchal 
Pilsudski, m’a chargé de remercier chaleureusement tous les gonverne- 
ments qui ont bien voulu déléguer è ce IV Congrès International de 
Médecine et de Pharmacie militaire de si &minents représentants des 
services de santé de leur force armée terrestre, navale et aérienne. 

Le corps du service de Santé a un drapean commun è l’abri duquel 
cessent toutes les hostilités : ce drapeau c'est le drapeau bien connu de 
la Croix Rouge. 
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Les progrès inouis de la technique de destruction exigent des métho- 
des les plus efficaces et un travail considérable pour soulager les souffran- 
ces du plus grand des sinistres : la guerre. Réunis ici dans un but humani- 
taire et au nom de ces ideals les plus élevés vous chercherez, en commun,, 
Messieurs, des méthodes que j'ai mentionné. 

Je forme le voeux, que vos travaux aboutissent au meilleur résultat, 
mais je souhaite aussi que les méthodes que vous allez établir trouvent 
leut application le plus rarement possible. 

Au nom du gouvernement de la République je déclare ouvert le 
IV Congrès International de Médecine et de Pharmacie militaire. 


Al generale Konarzewski, salutato alla fine da vivissimi applausi, 
seguì il generale medico Rouppert, Presidente del Congresso, che recò il 
saluto del Corpo sanitario militare polacco. 


Monsieur le Maréchal, Messieurs les Ministres, 
Mesdames, Messieurs. 


Après Bruxelles la splendide, après Rome, ville éternelle, après 
Paris, ville lumièré, c'est Varsovie qui fut désignée pour tre le siège 
du IV Congrès International de Médecine et de Pharmacie militaires. 
Varsovie, rempart de la civilisation occidentale et latine aux confins de 
l’Orient, capitale d’un pays dont la vie indépendante fut interrompue 
pendant un siècle et demi, a l’honneur de réunir dans ses murs les repré- 
sentants distingués de presque tous les pays du morde. 

En raison des vicissitudes de l’histoire vous ne trouverez pas chuz 
nous cette continuité du travail intellectuel et civilisateur qui vous a char 
mé à Bruxelles, à Rome et è Paris. Vous y verrez quand méme beaucoup 
de choses dignes d’étre vues et admirées, bien que souvent couvertes de 
la patine des siècles. Vous apercevrez aussi, sans nul doute, les lacunes 
résultant de la perte de notre indépendance, mais j’ose espérer que vous 
ne manquerez pas de constater que nous n’avons pas cessé, quand méme, 
de poursuivre opiniàtrement notre labeur pour contribuer au capital in- 
tellectuel de l’humanité. 

L’indépendance reconquise, tout était è refaire et à organiser : l’ad- 
ministration, l’armée, les voies de communications, enfin tout le domaine 
de la vie sociale et politique. Perdant la durée du Congrès vous aurez 
l’occasion d’apprécier le résultat des travaux commencés. Je me permets 
de solliciter votre indulgence, vu que notre vie nationale indépendante n’a 
recommancé que depuis sept ans. 

Dans les travaux d’organisation de 1’ Armée le Service de Santé Mili- 
taire ne fut pas négligé. L’organisation de ce service est, comme vous le 
savez, une tàche ardue. Il faut mettre d’accord les exigérees de la science 
médicale avec celles de l’art militaire en tenant toujours compte des for- 
ces majeures et de l’imprévu qui fait droit sur les champs de bataille. 

La guerre, au point de vue médical, est une épidemie traumatique, 
en tout cas un facteur puissant, prédisposant les soldats à toutes les mala- 
dies 6pidemiques. Sous l’influence de ces deux facteurs les effectifs subis- 
sent une diminution sernsible, et leur valeur s'affaiblit. 
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L'expérience de la dernière guerre a démontré que, pour diminuer 
autant que possible ces pertes, il faut non seulement traiter le soldat 
blessé ou atteint d’une maladie, mais, en premier lieu, il faut tacher de 
l’immuniser. Une vérité qu’il convient de préconiser c’est que l’état de 
l’armée et des effectifs dépendent du fonetionnement du Service de santé. 

Vu cette tàche extrémement importante et pour soulager les maux 
de la guerre, le Service de Santé Militaire de tout les pays admis à la So- 
ciété des Nations, se réunit tous les deux ans pour travailler en commun 
au profit des plus hauts buts humanitaires. 

Cette idée si noble, dont l’initiative est due au Service de Santé Mili- 
taire belge, se réalise aujourd’hui pour la quatrième fois, et le siège du 
congrès a lieu, cette fois-ci, dans notre pays. 

J'ai l'honneur de vous saluer, Messieurs, en ma qualité de président 
du IV Congrès, en vous souhaitant la bienvenue, tout en exprimant mes 
voeux sincères pour que notre travail puisse porter les fruits les plus heu- 
reux. 


Il discorso del generale medico Rouppert fu accolto alla fine da una 
prolungata ovazione. 

Prese quindi la parola fra applausi il dott. Eugenio Piestrzynski, 
Direttore generale della Sanità pubblica al Ministero dell’Interno. 


Monsieur le Maréchal, Messieurs les Ministres, 
Mesdames et Messieurs. 


Au nom du service de santé polonais, et plus particulièrement au nom 
du service civil, je salue le IV Congrès International de médecine et de 
pharmacie militaires. 

En parlant du service civil je commets sciemment une inexactitude, 
puisque, par la nature méme de sa profession, chaque médecin, toujours 
et partout, est un soldat à son poste ; tout particulièérement en Pologne, 
il n'y a pas longtemps presque tous les médecins étaient en service mili- 
taire. C'est là une des causes, pour lesquelles nous suivrons avec le plus 
grand intérét les débats du Congrès, qui est pour nous une preuve visible 
que la science peut unir les esprits des peuples. 

Nous formons le voeu que le travail et l’expérience dans le domaine 
de la médecine et de la pharmacie militaires que représentent les éminents 
délégués ici réunis, puissent seconder utilement la tàche du médecin et 
apporter un soulagement à l’humanité souffrante. 


Parlarono infine applauditissimi il dott. Baczkiewiez, Presidente 
dell’Ordine dei medici di Varsavia ed il vice-ammiraglio Chambers, rappre- 
sentante dell’Inghilterra, a nome dei delegati esteri, per ringraziare della 
cordiale accoglienza ricevuta. 

Dopo la seduta inaugurale le varie delegazioni estere ed i congressisti 
si recarono alla piazza di Saxe, scortati da un battaglione di sanità e dagli 
allievi della Scuola di sanità militare, per rendere omaggio alla tomba del 
milite ignoto polacco, sulla quale fu deposta ura magnifica corona di fiori, 
adorna dei nastri di tutte le nazioni partecipanti al Congresso. Vi fu un mi- 
nuto di silenzioso raccoglimento, mentre la truppa rendeva gli onori militari. 
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Alle ore 17 i rappresentanti delle delegazioni furono ricevuti in parti- 
colare udienza dal Presidente della Repubblica polacca al Castello, antica 
dimora dei Re di Polonia, presentati dal generale medico Rouppert. Il 
Presidente si intrattenne a lungo ed affabilmente con tutti i rappresen- 
tanti e particolarmente col capo della delegazione italiana, al quale disse 
di sentirsi onorato di avere alla sua presenza rappresentanti della nobile 
Nazione, legata alla Polonia da stretti vincoli storici e da affinità culturali, 
così grandemente influenzate dagli artisti italiani del Rinascimento. 

Nella serata, alle 21, vi fu un solenne ricevimento al Palazzo della 
Presidenza del Consiglio di oltre duemila itivitati, onorato dalla presenza 
del Presidente della Repubblica, accompagnato dai urembri delle case 
civile e militare. Il Presidente del Consiglio e la sua Signora fecero amabil- 
mente gli onori di casa e gli invitati fino a tarda ora s’intrattennero nelle 
sfolgorarti sale ove fu servito un sontuoso rinfresco. 


Martedì 31 maggio. — Il giorno 31 maggio, alle ore 9, presso la Scuola 
di sanità militare furono iniziati i lavori del Corgresso. Alla presidenza 
d'onore furono designati il generale medico Trovanelli, il generale medico 
Savornin, capo della delegazione francese ed il vice-ammiraglio Chambers, 
rappresentante l'Inghilterra. 

In questa seduta fu discusso il primo tenta ufficiale : Lo sgombero dei 
feriti e malati nellà guerra di movimento. 

Relatore per il Brasile il maggiore medico dott. €. Guimaraes, che 
venne alle seguenti conclusiori : 


1. La guerra di movimento deve essere considerata normale, spe- 
cialmente in paesi di configurazione geografica come il Brasile. La stabi- 
lità non è altro che una fase della guerra, nella quale, si può dire, si verifica 
un pareggiamento di forze, fino a che un belligerante possa dominare 
l’altro. Pertanto, le previsioni più sicure debbono essere rivolte alla guerra 
di movimento ed i servizi di sanità bisogna che si adattino alle esigenze di 
tale guerra, evitando, nel caso sorga un periodo di stasi, di perdere le con- 
dizioni di mobilità necessarie, che permettono di seguire le varie fasi di 
avanzata o di ripiegamento dell'esercito operante. 


2. Le caratteristiche della guerra di movimento inerenti alla loro 
natura e che la distinguono dalla guerra di posizione, non sono le sole che 
influiscono sul funzionamento dei servizi di sanità e, per conseguenza, sullo 
sgombero. Bisogna prevedere molte altre circostanze dipendenti dalla di- 
versità del teatro di operazione, che costituiscono problemi alcune volte 
insolubili, che variano in ogni singolo caso e dànno ad ugni nuova guerra 
movimentata che si presenti, una fisionomia tutta speciale e caratteristica. 


3. Gli sgomberi nella guerra di movimento presentano tutte le 
caratteristiche della guerra stessa: il massimo dell’imprevisto, muta- 
merti continui della linea di fuoco e dei terreni retro occupati. Come con- 
seguenza : cambiamenti continui nella dislocazione delle unità sanitarie 
e dei mezzi di trasporto da impiegare ; nel caso di avanzata, un prolunga- 
mento costante ed alcune volte considerevole delle vie di sgombero e di 
rifornimento. 
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4. Le oscillazioni del fronte di combattimento determinano una re- 
lativa instabilità delle vie di sgombero e nell’impianto degli stabilimenti 
sanitari e dei centri di raccolta degli ammalati e feriti. Ciò richiede da parte 
dei dirigenti i servizi sanitari di prevedere tempestivamente le disposi- 
zioni da impartirsi per le diverse ipotesi, tenendo presente : 4) il terreno, 
le variazioni di tempo, i mezzi diversi di cui si può usufruire, le previsioni 
militari, ecc. ; è) la necessità di tenere a disposizione una grande riserva di 
mezzi di trasporto i più svariati, raccolti in formazioni leggere con effet- 
tivi ridotti, non solo perchè, con i continui cambiamenti della natura del 
terreno, i mezzi più adatti di trasporto non sono sempre gli stessi, ma anche 
perchè, bisogna tener conto del prolungamento considerevole delle vie di 
sgombero, in caso di avanzata. 


5. Nelle guerre di movimento le perdite sono generalmante minori 
che nelle guerre di posizione, ma, in caso di avanzata è necessario prov- 
vedere anche ai feriti e morti dell’esercito ripiegante, per lo più senza la 
cooperazione del personale sanitario nemico ; e d’altra parte nei casi di 
ritirata vi sono anche i feriti e i morti che cadono in potere del nemico. 


6. Le spedizioni militari che operano nell’interno dsl Brasile, pur 
non possedendo le caratteristiche tutte di una vera e propria campagna 
di guerra, poichè non vi è nè mobilitazione, nè stato di guerra, servono, 
non pertanto, in tali ridotte proporzioni, a dimostrare, ancora una volta, 
che non è possibile pensare ad applicare invariati, in qualunque tempo e 
in qualunque luogo, gli stessi metodi risultanti dai principî stabiliti 
dall'esperienza della grande guerra. 


7. Una guerra di movimento nell’Occidente europeo sarà sempre 
molto differente da una guerra di movimento nel Brasile. Ed in questo 
stesso paese un’azione che si svolgesse nel suo interno o alla frontiera, si 
differenzierebbe molto da quella che avesse per teatro di operazioni la 
zona del litorale. Se in Europa le grandi risorse locali e la facilità di tra- 
sporti permettono lo sgombero di un gran numero di feriti e malati, d'altra 
parte la causa di questo rilevante numero trova ragione di essere nella fa- 
cilità stessa con la quale si possono mettere di fronte colossali masse com- 
battenti, dotate di enormi materiali bellici e di poderosi mezzi offensivi. 


8. Una guerra nell’interno del territorio brasiliano invece non pro- 
durrà mai un affollamento di feriti da sgomberare. Le difficoltà del terreno 
e dei trasporti e la mancanza di risorse locali impediranno la concentrazione 
in qualsiasi punto di grandi masse fronteggianti e non essendovi agglome- 
ramento di effettivi, il fronte sarà molto esteso, discontinuo e mobile, ciò 
che determinerà un’accentuata diminuzione di feriti in ogni settore. Oltre 
a ciò il nemico, anche quando fosse ben preparato, avrà la sua azione of- 
fensiva molto limitata, e dovrà superare ugualmente le stesse difficoltà 
e gli stessi cstacoli, sottostando alle medesime conseguenze. 


9. In tali azioni non prevarranno il numero nè la potenza maggiore, 
nè la forza bruta ; i vantaggi saranno da parto di quell’esercito che con un 
equipaggiamento leggero, riuscirà più rapidamente ad adattarsi alle varie 
circostanze, in modo da poter risolvere ogni imprevisto incidente senza 
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percere la mobilità necessaria. Il servizio di sanità, tutte le volte che l’a- 
ziore acquisti il massimo di movimento, dovrà regolare il suo funziona- 
mento con i metodi applicabili alle truppe di cavalleria. 


10. La questione dei mezzi di sgombero deve essere valutata sotto 
due aspetti. Non gi tratta soltanto di moltiplicare e migliorare i mezzi di 
trasporto sanitari, a trazione animale o meccanica, ma bisogna ugual- 
mente moltiplicare e migliorare le strade, sulle quali tali veicoli debbono cir- 
colare. Questo non è un problema facile a risolvere in un paese di vastità 
e cordizioni tepografiche e meteorologiche come il Brasile. Non si tratta 
evidentemente della semplice possibilità del transito dei veicoli ; è neces- 
sario altresì che lo stato delle strade permetta, qualunque siano le condi- 
zioni atmosferiche, la loro circolazione, senza produrre sofferenze o danno 
ai feriti ed ammalati. L’aviazione sanitaria, dove possa essere utilizzata, 
nonostante il suo rendimento limitato, costituisce il mezzo di sgombero 
ideale per i feriti più gravi ed è destinata ad assolvere nelle guerre future 
una funzione di maggiore importanza. 


11. Tutte le volte che le circostanze richiedono sgomberi rapidi a 
grandi distanze, attraverso regioni spopolate e sprovviste di risorse locali, 
è necessario prevedere un maggior numero di mezzi sanitari : a) mezzi di 
trasporto numerosi e rapidi, prestando l'aviazione sanitaria grandi servizi 
quando non si possono utilizzare le automobili; d) mezzi di ricovero, 
avvicinati quanto più è possibile al fronte per eurare in loco i feriti che non 
possono essere trasportati a grande distanza. 


12. I principî che regolano gli sgomberi ed in conseguenza il fun- 
zionamento del servizio di sanità in campagna debbono essere basati su 
direttive scientifiche e cliniche, affinchè i risultati possano essere davvero 
efficaci. 


Sullo stesso tema ufficiale riferirono successivamente per la Polonia 
il colonnello medico Gavbowski e il maggiore medico Zawadowski, di 
cui riportiamo le conclusioni ; 


1. Nella guerra di movimento le formazioni sanitarie saranno impian- 
tate ad una certa distanza dalla linea di fuoco. Tuttavia questa distanza 
sarà calcolata in modo da permettere ai feriti di raggiungere in poche ore 
gli ospedali, dove potranno essere sottoposti all'eventuale precoce tratta- 
mento chirurgico. 


2. Il trasporto deve essere rapido ; in conseguenza il servizio sanitario 
dovrà essere dotato di numerosi mezzi di sgombero per i feriti e malati. 


3. Si ritiene opportuno di dare alle divisioni un minimo di dotazione 
organica di mezzi di trasporto e di creare una forte riserva di questi mezzi 
per i reparti più complessi : corpi d’armata e armate, Tale riserva gioverà 
a rifornire quelle divisioni, le quali, o per le grandi distanze o in seguito 
a gravi perdite, avranno bisogno provvisoriamerte o definitivamente di 
mezzi di sgombero. 


4. Durabte l’avarzata si assegneranno alle grandi unità il minimo di 
formazioni sanitarie. Si eostituiranno invece delle riserve importanti, 
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dislocandole nelle retrovie, in modo da poterle dirigere rapidamente verso 
una qualsiasi zona di combattimento, 


5. Durante la ritirata le unità sanitarie saranno schierate in profon- 
dità. Si dovrà inoltre, in caso di sconfitta, poter disporre di nuove forma- 
zioni sanitarie, in sostituzione di quelle distrutte o catturate dal nemico. 


6. Ogni direttore ed ogni capo ufficio di sanità 0 addetto al trasporto 
dei feriti avrà una zona limitata, bene definita nel teatro d’operazione : 
questa zona sarà proporzionata ai mezzi di sgombero, dei quali egli può 
disporre. 


7. Peri feriti gravi, che hanno bisogno di urgente assistenza chirur- 
gica e che non sono capaci di sopportare un trasporto a lunga distanza, 
saranno impiantati degli ospedaletti da campo vicini alla linea di fuoco. 
Questi ospedaletti saranno di limitata capacità e il loro personale chirur- 
gico sarà poco numeroso. Tuttavia questo personale, in caso di necessità, 
potrà essere aumentato con elementi tratti dai gruppi mobilie hirurgici. 
Ogni divisione sarà dotata di un’unità sanitaria di questo tipo. Benchè 
non sia opportuno frazionare le forze chirurgiche, ripartendole in piccoli 
ospedali, nondimeno si deve riconoscere che in una guerra di movimento, 
con i suoi grandi spostamenti e con le difficoltà di trasporto che ne deri- 
vano, molte circostanze talora rendono questa ripartizione inevitabile. 


8. I grandi ospedali detti di sgombero, e situati più indietro degli 
ospedaletti da campo, nei periodi attivi della lotta dovranno ricoverare 
solamente i feriti e i malati che non sono capaci di sostenere un più lungo 
trasporto. In caso di una rapida avanzata si potranno impiantare in breve 
tempo ospedali di sgombero provvisori, raggruppando insieme parecchi 

spedaletti. Talvolta queste unità così riunite saranno destinate a funzio- 
nare anche lontano dalle ferrovie. 


9. Qualora la zona delle tappe sia minacciata dal nemico, gli ospedali 
stabili che vi si trovano, non saranno organizzati in modo da costituire 
unità di grande capacità ospedaliera. Se si è costretti a ripiegare, alcuni 
ospedali di tappa potranno essere adibiti a sostituire gli ospedali di 
s gombero. : 


10. Nelle grandi unità di cavalleria, specialmente durante i raids, 
il servizio sanitario sarà in molte circostanze obbligato ad attenersi agli 
antichi metodi di trattamento dei feriti e le operazioni d'urgenza non si 
potranno praticare come negli altri reparti. 


11. Bisogna insistere sulla necessità di uno stretto collegamento fra 
le varie formazioni sanitarie, come pure fra i direttori del servizio di sanità, 
gli organi esecutivi che sono alla loro dipendenza e il comando delle truppe. 
A questo scopo potranno servire come trasmettitori di ordini i porta- 
feriti, i conducenti le vetture e automobili sanitarie e ad ogni altro mezzo 
di collegamento. 


12. L'istruzione tattica militare è indispensabile per ogni direttore 
di sanità o capo ufficio di unità sanitaria mobilitata, sopratutto nella 
guerra di movimento. 
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Seguirono quindi le comunicazioni inerenti al primo tema: prima 
quella del colonnello medico F. Caccia, che riproduciamo integralmente: 


LO SCOMBERO NELLA GUERRA DI MOVIMENTO IN ZONA MONTANA 


per il colonnello medico F. Caccia 


La questione dello sgombero dei feriti gravi nelle zone montane si 
presenta irta di difficoltà ed è rimasta, per quanto io mi sappia, tuttora 
insoluta, specialmente nella guerra di movimento. È vero che parecchie 
soluzioni sono state proposte, ma esse sono lungi dal rispondere ai requi- 
siti tecnici moderni per una cura razionale delle ferite. 

Nell'ultima grande guerra, che è stata di massima di posizione, il 
problema è stato risoluto felicemente in molte zone di alta montagna con 
le teleferiche. 

Per mezzo di queste è stato possibile trasportare feriti cavitari gravis- 
simi in poche ore all'ospedale specializzato o nelle ambulanze chirurgiche, 
trascorrendo distanze che, con i mezzi abituali, avrebbero richiesto molte 
ore ed anche giorni, senza contare i gravi dannosi disagi di un tale trasporto 
prolungato. 

Gli impianti teleferici però sono stati attuati solo quando le grandi 
unità permanevano a lungo nelle medesime posizioni, fatto abituale nell’ul- 
tima grande guerra, almeno sul fronte italiano. 

Quindi la questione dello sgombero rapido dei feriti, nella guerra di 
movimento, torna ad affiorare e reclama anch'essa una soluzione adeguata 
compatibile con le grandi esigenze logistiche del momento. 

È risaputo infatti che i problemi da risolvere contemporaneamente 
nella guerra di movimento, sono molteplici ed ingenti oltre ogni dire. 

Però con tutto ciò, ritengo che anche la sorte dei feriti debba preoc- 
cupare ed occupare seriamente gli organizzatori dei servizi bellici. 

Infatti la cura del ferito è collegata essenzialmente alla rapidità del 
trasporto del medesimo, altrimenti qualsiasi intervento, anche il più bril- 
lante, minaccia di naufragare e di far perdere un tempo prezioso nelle con- 
tingenze di guerra. 

A tal proposito ritengo utile premettere alcuni concetti tecnici sulle 
ferite di guerra, che dovrebbero servire di base per i criteri informativi di 
una razionale organizzazione del servizio di sgombero nella guerra di movi- 
mento in zona montana. 

È risaputo (1) che una ferita qualsiasi, nelle prime ore dopo il ferimento 
si deve considerare semplicemente contaminata e non infetta e che l’infe- 
zione in genere comincia dopo 10-12 ore, ma può protrarsi fino alle 24. 
Ora l'ideale della terapia chirurgica è quello di prevenire le infezioni, prati- 
cando cioè la profilassi chirurgica delle ferite. 

Quindi la prima medicatura veramente razionale è quella dell’inter- 
vento chirurgico entro il limite di tempo enunciato. 

In genere tale limite di tempo può anche essere sorpassato per alcuni 


(1) Tali concetti, per altro scopo, ho esposto anche in altro mio lavoro. 
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feriti, ma è necessario rispettarlo e possibilmente abbreviarlo per i cavitari 
addominali e per le gravi lesioni ossee degli arti inferiori (femorali). 

Per raggiungere un tale scopo, due sono le modalità che potrebbero 
essere considerate e cioè ; o che nuclei chirurgici mobili si trasportino in 


località i! più che è possibile in vicinarza del luogo di combattimento o 


che i feriti dal posto di combattimento vengano sgomberati nella forma- 
zione sanitaria chirurgica specializzata (1). 

Consideriamo le due ipotesi. 

1. — Nucleo chirurgico o squadra chirurgica mobile con materiale 
someggiato che, in previsione di un combattimento, s’installi nei pressi 
della truppa combattente. 

Tale ipotesi, per una realizzazione efficace, richiederebbe squadre o 
nuclei chirurgici numerosi in montagna, in considerazione delle disianze 
enormi che separano i diversi settori di combattimento anche della mede- 
sima grande unità. Tali formazioni sanitarie poi correrebbero i medesimi 
rischi delle unità avanzate e quindi, tra morti e feriti, dovrebbero anch’esse 
essere rinnovate. Ora ognuno conosce quale e quanta sia la difficoltà, anche 
nelle Nazioni più progredite, di una tale sostituzione per la relativa scar- 
sezza dei chirurghi provetti, quali si richiedono per tali squadre, che per 
giunta, dovrebbero essere molto numerose in considerazione della vasta 
estensione del fronte, quale si prevede nelle grandi guerre future. 

Per questa ragione di fatto una tale ipotesi dovrebbe senz’altro scar- 
tarsi, almeno in linea di massima. 

Ma a prescindere da tali constatazioni inoppugnabili, è possibile dare 
un soccorso veramente utile ai feriti gravi nelle zone avanzate ? 

Il chirurgo ed il ferito hanno bisogno di un ambiente adatto. Nelle 
zone avanzate spesso vi è l’impossibilità materiale per operare, ed anche 
quando si possa disporre di una zona riparata dai proiettili e che permetta di 
portare a termine l'intervento, èl’ambiente speciale (in mezzo al frastuono 
assordante dei bombardamenti) che non si confà a tal genere di feriti, i 
quali, passata la foga del combattimento, hanno bisogno di quiete assoluta, 
requisito indispensabile, senza il quale anche l’operazione più perfetta, 
tecnicamente ben riuscita, non potrà sortire esito favorevole. In determi- 
nati casi l'inconveniente può essere attenuato dove si hanno caverne na- 
turali (terreni carsici di frontiera) o artificiali che fossero state predisposte. 
Però un tale modo di procedere potrebbe essere solo eccezionale in casi 
speciali. 

2. — Trasporto rapido dei feriti nelle formazioni sanitarie specializ- 
zate (ospedale da campo, ambulanze chirurgiche). 

È questo il problema importante che la logistica, così progredita ai 
nostri tempi, deve e può risolvere. 

Vediamo come potrebbe essere risoluta seguendo il ferito dal posto di 
combattimento alla formazione sanitaria specializzata che è al caso di 
dare affidamento nell’eseguire la cura razionale in ambiente adatto. 

Per il trasporto rapido dei feriti in zona montana possono essere prese 
in considerazione tre modalità di sgombero. E precisamente lo sgombero 


(1) Queste questioni si pongono solo per i feriti gravi, perchè i leggeri è facile sgombererli 
anche în montagna con il servizio dei muli di ritorno, dopo aver portato materiali, 
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già accennato per mezzo delle teleferiche, l'aviazione sanitaria ed il tra- 
sporto in barelle fatto da appositi drappelli portaferiti. 


1. — L’Aviazione sanitaria ha fatto molti progressi in questi ultimi 
tempi. La Francia, in questo campo, ha il merito di essere all'avanguardia 
e di avere già nel proprio attivo, molte migliaia di sgomberi con tale mezzo 
rapido umanitario per eccellenza. Anche le altre nazioni (Stati Uniti, 
Inghilterra, ecc.) hanno seguìto l’esempio francese. 

In Italia l'aviazione sanitaria ha fatto già le sue prove felici nei 
deserti della colonia libica e la questione dell'aviazione sanitaria militare 
è già posta allo studio, per merito del Governo nazionale. A tal uopo i] 
Ministro dell'aeronautica ha nominato una speciale commissione di com- 
petenti che dovrà risolvere l'importante problema. 

Ora si affaccia la questione se l’aviazione sanitaria militare possa 
assolvere il gravoso compito dello sgombero nella zona montana, e nel 
caso anche favorevole dal lato tecnico e logistico, se sia possibile e conve- 
niente dal lato strategico e tattico. Tali questioni meritano maturo esame 
ed ho già detto che un’apposita commissione è incaricata di farlo. 

Intanto, per quanto è possibile prevedere, non ritengo che un tale 
mezzo di sgombero, possa diventare un mezzo normale. Esso per ragioni 
facili ad immaginarsi nelle zone montane (difficoltà materiale di atterrag- 
gio, condizioni atmosferiche, ecc.) non può, almeno allo stato attuale 
delle cose, che costituire un mezzo di eccezione. L’Aviazione sanitaria inve- 
ce potrebbe rendere ottimi servigi umanitari e logistici, specialmente in 
caso d’ingombro di feriti, nella retrovie dove è facile trovare zone di 
atterraggio. 


2. — Quello invece che può rappresentare un mezzo ottimo perchè 
di attuazione relativamente non difficile, e che dà il maggior affidamento 
di rapidità e di comodità insieme, è certamente l’impianto delle teleferiche. 

questo l’importante problema che deve porsi allo studio per il tra- 
sporto sanitario in montagna che il Governo nazionale, già tanto bene- 
merito, può e certamente risolverà trattandosi di un grande problema 
umanitario. 

Del resto, come ho già accennato, tale problema fu gia in Italia riso- 
luto felicemente nella guerra di posizione, Non si tratta ora che di perfe- 
zionarlo e di applicarlo nella guerra di movimento. E certamente l'arma del 
genio d’intesa con la sanità militare può affrontare e risolvere felicemente 
tale problema, proponendo l'istituzione di vere e proprie carrelli-ambu- 
lanze teleferiche. 

La grande difficoltà della questione.è solo nei mezzi. Ed io ritengo che, 
dati i tempi progrediti e coscienti, una tale questione non si dovrebbe 
neppure porre. All’istessa guisa che si trovano i mezzi per lo studio dei 
progressi degli ordigni di offesa, vi debbono essere anche i mezzi opportuni 
per la cura del ferito. 

un problema questo di elevata portata morale ed anche materiale, 
perchè il sapersi ben curati, in caso di ferita, è di forte incoraggiamento 
per le masse combattenti e poi, con la cura razionale fatta in tempo, il 
recupero è infinitamente superiore con il vantaggio non indifferente, anche 
materiale degli organici. 


I 
Ù Ù 
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3. — Infine, accenno ad una modalità di trasporto, molto eurato 
nell’ultima grande guerra sul Grappa da noi italiani, voglio riferirmi al 
trasporto in barelle a catena, fatta da coppie di portaferiti che si scam- 
biano ogni 10 o 15 minuti, percorrendo sempre il medesimo tratto in modo 
che sia ben conosciuto tanto da poterlo fare sicuramente anche di notte. 
Tale sistema è ottimo e relativamente comodo, ma limitatamente a non 
lunghi percorsi, poichè altrimenti si richiederebbe un numero di portafe- 
riti non indifferente ed in montagna il trasporto lungo costituisce un grave 
disagio. 

Ed a tale scopo sono stati istituiti i plotoni portaferiti, formati di 
uomini robusti, pratici di montagna e convenientemente istruiti, anche 
perchè, in caso di avarie delle teleferiche anche per ragioni belliche, essi 
possano fare il trasporto dei feriti direttamente nelle unità sanitarie di 
cura o nelle camionabili più vicine per caricarli nelle auto-ambulanze. 
Tale mezzo, per i lunghi percorsi sarebbe desiderabile che fosse solo ecce- 
zionale, mentre dovrebbe costituire la norma per i piccoli percorsi per 
trasportare cioè il ferito dal posto di combattimento alla teleferica più 
vicina, ed eventualmente nel posto di carico del velivolo sanitario. 

Le teleferiche (una o più linee a seconda del terreno e delle distanze) 
dovrebbero trasportare i feriti ad una via camionabile, dove, per mezzo 
delle auto-ambulanze, sarebbero trasportati nelle formazioni sanitarie 
specializzate per la cura del caso. In alcuni casi speciali si potranno adope- 
rare anche le slitte. Concludendo, allo stato attuale delle cose, la migliore 
e più efficace soluzione della questione del primo sgombero in zone montane 
sarebbe costituito da un trasporto misto (trasporto con barelle a braccia 
« sistema a catena», carrelli sanitari teleferici, autoambulanze). Certo tale 
soluzione ha l'inconveniente del carico e scarico dei feriti che si ripete- 
rebbe più volte. Però se il ferito non cambia barella dal luogo del feri- 
mento al luogo di cura definitiva, tale disagio è molto attenuato. 

A tale scopo è necessario, fin dal tempo di pace, orientarsi verso 
un solo tipo di barella, che dovrebbe essere caricata indifferentemente 
su tutti i mezzi sanitari di trasporto (carrelli delle teleferiche, autoambu- 
lanze, treni sanitari, slitte, ecc.). 

{ #A tale proposito fu già emesso concordemente il voto dai rappresen- 
tanti ufficiali delle nazioni che hanno preso parte ai congressi internazionali 
di medicina e farmacia militare che il tipo di barella fosse unico in tutte le 
nazioni, in modo da potersi reciprocamente scambiare. Questo voto fu 
fatto presente ai Governi delle diverse nazioni. Tale proposta è in via di 
realizzazione, poichè essa, per opera della Croce Rossa, fu portata alla 
III conferenza internazionale della Croce Rossa, riunitasi a Ginevra nel 
1925, la quale incaricava la 3* commissione di aprire concorsi sugli oggetti 
da standardizzare e di costituire una commissione tecnica internazionale 
per lo studio e la scelta degli oggetti da standardizzare. La Commissione di 
standardizzazione si è riunita la prima volta nel 1926, quando si è inaugu- 
rato l’Istituto del Materiale sanitario di carattere permanente dove sono 
riuniti gli oggetti in concorso per la standardizzazione di trenta nazioni 
diverse (barelle, suoi apparecchi di sospensione, medicature individuaili, 
piastrino di riconoscimento, tabellina diagnostica). Però la Commissione, 
sebbsne molto avanti nello studio, dei diversi oggetti, non ha creduto 
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ancora di fissare il tipo di standard per ogni singolo oggetto e quindi 
anche della barella. 

E concludo, come già ho scritto in altre mie pubblicazioni, perchè la 
cura chirurgica abbia le maggiori probabilità di successo non è il chirurgo 
che deve avvicinarsi al ferito, ma questo deve sgombrarsi il più rapida- 
mente posslbile dove il chirurgo può intervenire non solo, ma anche 
poter fare un adeguato trattamento post-operativo. 


Conclusioni : 


1° Lo sgombero nelle zone montane, nella guerra di movimento, è 
un problema di grande importanza non ancora risolto ; 


2° Il mezzo rapido moderno, che potrebbe essere adibito in mon- 
tagna, è la teleferica. Il velivolo, allo stato attuale dell'aviazione, potrebbe. 
costituire solo un mezzo di eccezione, nella zona di operazioni in montagna; 


3° Il trasporto in barella per mezzo di portaferiti, così detto a 
catena, è un buon mezzo per i piccoli percorsi; per i lunghi riesce disa- 
gioso e non risponde alle finalità della cura razionale rapida ; 


4° Il trasporto in barella combinato con la teleferica risponde 
a tutti i requisiti richiesti per uno sgombero razionale (rapidità e minimo 
disagio) nella guerra di movimento in zone montane ed allo stato attuale 
delle cose, risolve nel modo migliore l'importante problema. 


Furono inoltre presentate comunicazioni dal colonnello medico Spire 
sull’influenza del terreno sullo sgombero dei malati e feriti nella guerra di 
movimento, dal dott. Schickélé sulle barelle in rapporto allo sgombero a 
grandi distanze nella guerra di movimento e dal dott. Nadolski sullo sgom- 
bero e gli ostacoli del terreno. 


* * * 


Alle 12,30 coll’intervento del Presidente della Repubblica, delle 
rappresentanze della Dieta e del Senato, dei membri del Corpo diplomatico 
e di tutte le autorità civili e militari ebbe luogo nei giardini della Scuola di 
sanità militare l'inaugurazione dell'esposizione internazionale d’igiene e di 
materiale sanitario. 

Per dimostrare l’importanza di questa mostra ci limiteremo ad elen- 
care le varie sezioni : Materiale sanitario di mobilitazione (equipaggiamento, 
mezzi di trasporto, apparecchi contro i gas di guerra, igiene in campagna) ; 
29° Spedalizzazione (mezzi diagnostici e terapeutici, ospedali, infermerie e 
posti di soccorso, stabilimenti sanitari civili, trasporto dei malati e feriti, 
statistica sanitaria); 3° Installazioni igieniche (alloggiamenti e loro venti- 
lazione, illuminazione e riscaldamento, acqua potabile, eliminazione dei 
rifiuti, inumazione dei cadaveri, disinfezione e disinfestazione, igiene ali- 
mentare ed individuale); 4° Chimica e farmacia (prodotti farmaceutici, 
disinfettanti, materiale di medicazione, acque minerali, apparecchi e 
strumenti farmaceutici) ; 5° Apparecchi ed istrumenti per chirurgia ed odon- 
toiatria; 6° Materiale ospedaliero (per i reparti, per le sale di medicazione 
ed operatorie) ; 7° Medicina veterinaria (laboratori, infermerie, medicinali, 
sieri e vaccini, mezzi di trasporto). 
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La città di Varsavia in un elegante padigliore aveva esposto un 
interessantissimo materiale, che dimostra la sua attività dal punto di vista 
igienico e sanitario. Altri padiglioni erano stati eretti per cura dell’Unione 
delle stazioni climatiche e balreari, della Società di pronto soccorso e delle 
Ferrovie dello Stato. La mostra, veramente ricca ed interessante, rappre- 

sentò uno degli avvenimenti più importanti del Congresso. 

Alle ore 15 la Delegazione italiana intervenne ad un ricevimento of- 
ferto dal Circolo « Leonardo da Vinci ». La presidentessa signora Wielezynka 
con un elevato discorso recò il saluto della Associazione, alla quale rispose 
il generale medico Trovanelli, manifestando la soddisfazione di trovarsi 
ospite di un istituto di coltura italo-polacca, intitolato ad uno dei nostri 
geni più compiuti ed universali e ricordando le recenti concrete prove di 
fraternità date alla Polonia dall'Italia, che nella guerra liberatrice fu la 
prima a riconoscere e proclamare la sua indipendenza per opera di S. E. 
Sonnino, in una memoranda seduta al Senato. 

Alle 17 vi fu un sontuoso ricevimento al Municipio, onorato dalla pre- 
senza del Presidente della Repubblica, ed alla sera un riuscitissimo con- 
certo alla Filarmonica. 


Mercoledì 1° giugno. — Il giorno 1° giugno presso la Scuola di sanità 
militare ebbe luogo la seconda seduta del Congresso e fu continuata la 
discussione sul 1° tema ufficiale. Alla presidenza furono chiamati i dele- 
gati della Repubblica Argentina, Cecoslovacchia, degli Stati Uniti d’ Ame- 
rica e della Turchia. 

Il maggiore generale medico Barrow prese la parola per rilevare le 
analogie e le differenze esistenti fra il funzionamento del servizio sanitario 
dell’esercito inglese e Je idee esposte dai relatori polacchi sul primo tema. 
Il colonnello Tewfik (Turchia) riferì sul trasporto dei feriti nella guerra di 
movimento ; il capitano chimico-farmacista Etienne (Belgio) presentò un 
nuovo modello di barella ; il colonnello Spire (Francia), il tenente colon- 
nello Anastasiu (Rumenia) e il dott. Monro (Inghilterra) fecero interes- 
santi comunicazioni sull’aviazione sanitaria. 

Furono inoltre presentate proiezioni e films illustranti il trasporto dei 
feriti per cura dei dottori Guimaraes, Erhard e Baumbergen. 


* * * 


Nel pomeriggio alle ore 15 ebbe luogo una dimostrazione pratica del 
funzionamento del 1° battaglione sanitario del presidio di Varsavia e suc- 
cessivamente una sfilata pittoresca dei giovani scolari inscritti alla Croce 
Rossa. Si visitarono quindi gli ospedali militari della guarnigione. 

Una più Iunga visita fu riservata alla Scuola superiore di sanità mili- 
tare, ottimamente organizzata e provveduta, quale centro di istruzione 
di tutti i medici, farmacisti e dentisti militari di carriera e di complemento, 
con personale insegnante di alto valore scientifico e con annesso un ospe- 
dale di istruzione di 600 letti, reputato uno dei migliori della Polonia, 
ove, oltre che i militari e le loro famiglie, sono curati anche i civili. 

Alle ore 17 la Delegazione italiana fu ricevuta dall’Associazione italo- 
polacca « Dante Alighieri » con grande intimità e cordialità. Il presidente, 
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on. Zamorski, pronunciò un elevato discorso, pieno di ricordi della nostra 
grande guerra, cui egli stesso aveva partecipato ; ed il generale medico 
Trovanelli rispose con parole di entusiasmo per l'istituto che faceva ri- 
trovare lontano dalla Patria lembi di pura italianità e che valorizzava i 
.nostri risultati nel titanico conflitto, per il quale finalmente la Polonia potè 
sciogliere le pesanti catene della sua secolare triplice schiavitù. 

Nella serata, alle 20, ebbe luogo una serata di gala all’« Opéra », che 
destò in tutti gl’intervenuti un’indimenticabile impressione per la folla di 
dame in sfarzose toilettes e di ufficiali nelle scintillanti divise. Fu rappre- 
sentato il 3° atto del « Chateau hanté » ed alcuni quadri del ballo del mae- 
stro Twardowski. 


Giovedì 2 e venerdì 3 giugno. — Nei giorni 2 e 3 giugno ebbe luogo la 
quarta e quinta seduta del Congresso con la trattazione del secondo 
tema sull’eziologia e profilassi dell’influenza, sotto la presidenza dei colon- 
nello medici Hansen (Danimarca), Diehl (Olanda) e del tenente colonnello 
medico Wonken (Belgio). 


Relatore per la Danimarca il maggiore medico dott. Jiirgens, che 
presentò le seguenti conclusioni : 

1. Le ricerche di questi ultimi anni sull’etiologia dell’influenza 
hanno dimostrato che il bacillo di Pfeiffer non può essere considerato 
come il virus specifico della malattia. 

2. Come per i pneumococchi e per gli streptococchi, il coccobacillo 
di Pfeiffer è da considerare come un’infezione secondaria, quando è pre- 
sente nell’inflnenza. 

3. Le varie teorie e supposizioni circa la natura della malattia 
sono state oggetto di discussioni e di considerazioni in tutto il mondo 
dopo la grande pandemia del 1918-1922, le quali hanno condotto alla sup- 
posizione dell’esistenza di un virus specifico, che forse sarebbe ultravisi- 
bile e filtrabile. 

4. Gli scienziati americani, colle loro ricerche sul « bacterium 
pneumosintes » hanno indicato dei nuovi metodi per chiarire il problema 
e dare una soluzione definitiva alla questione. 

i. Le ultime grandi pandemie è supponibile siano della stessa na- 
tura delle pandemie d’influenza di epoca anteriore. Parecchi autori ri- 
tengono che l'immunità relativa di persone attempate sia dovuta preci- 
samente ad un'infezione subìta in precedenza, in ispecie durante l’epide- 
mia del 1889-1890. 

6. Parecchi batteri, come i pneumococchi, gli streptococchi ed altri, 
fra i quali alcuni sono stati descritti di recente e vi può essere compreso 
anche il cocco-bacillo di Pfeiffer, sembrano avere una grande importanza 
per quanto riguarda le complicazioni e le gravi manifestazioni consecutive 
all’inflnenza. 

7. Queste complicanze non sono solamente pericolose dal puntv di 
vista prognostico in qualche caso, ma sono anche gravi sotto l’aspetto 
epidemiologico. La loro capacità di favorire la diffusione della malattia 
e di aumentare il suo carattere virulento è probabilmente dovuta ad una 
simultanea azione del virus specifico e dei batteri secondari. 
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8. In rapporto alla profilassi è da mettere in evidenza l’importanza 
dell’isolamento, in ispecie quando si tratta di casi gravi, tanto per impedire 
in generale il contagio diretto, che per evitare il proiungarsi dell'epidemia, 
in modo che la cura specifica non sia ostacolata da un soverchio numero di 
casi. In questa contingenza si cercherà di indebolire il carattere altamente 
virulento della malattia. 


9. Gli accampamenti, accantonamenti e le caserme, a causa del loro 
carattere speciale e della chiamata dei soldati da vari paesi ed anche a cau- 
sa delle condizioni di vita cambiate, presentano il rischio di diffusione della 
malattia maggiore che in alcun altro luogo : ed è per questa ragione che in 
tali collettività un isolamento dei casi complicati è imperiosamente richiesto. 


Sullo stesso tema ufficiale riferì per la Polonia anche il colonnello 
medico L. Karwacki, che venne alle seguenti conclusioni : 


1. L’inflnenza è una malattia ben definita nel campo epidemiologico ; 
nella clinica invece non sempre riusciamo a precisare il limite e la differenza 
diagnostica tra l'influenza e le affezioni catarrali delle vie del respiro. 
Le forme sporadiche della influenza sono considerate da aleuni autori 
come una malattia attenuata, da altri come un’infezione etiologicamente 
diversa, mentre altri anccra accettano entrambe queste opinioni come 
esatte in speciali circostanze ed in certe epoche. Fino ad oggi le ricerche 
eziologiche non sono uscite dal campo delle ipotesi. La maggior parte de- 
gli autori non ritiene il bacillo di Pfeiffer come l'agente etiologico dell’in- 
fiuenza per i seguenti motivi : 

a) Tale microorganismo non si riscontra costantemente negli am- 
malati d’influenza, ma subisce le stesse variazioni degli altri germi costi- 
tuenti la flora rino-faringea : i pneumococchi, gli streptococchi e i farin- 
gococchi di diversi tipi. 

b) Questo mieroorganismo si trova invece in vari stati morbosi, 
come il morbillo, la roseola, la pertosse, la scarlattina, la difterite, la tu- 
bercolosi, ed è presente anche negli individui sani pressochè con la mede- 
mesima frequenza. È perciò un microorganismo ubiquitario. 


c) La virulenza del bacillo di Pfeiffer per l’uomo raggiunge per lo 
più quella del meningococco, del pneumococco, dello streptococco, ma non 
realizza mai il quadro sintomatico della infinenza. 


d) Le prove di inoculazioni sperimentali nell'uomo della influenza 
mediante la cultura pura hanno dato risultati negativi. 

e) Le reazioni serologiche hanno messo in evidenza l’esistenza di 
una grande quantità di diverse specie di bacilli emofili. 


2. Con grande probabilità il virus della influenza appartiene al 
gruppo di germi filtrabili. Quanto alla sua morfologia, si hanno opinioni 
contradditorie : secondo alcuni autori è un minuscolo bacillo (bacillus 
pneumosintes), secondo altri, un cocco Grampositivo, secondo altri ancora 
un cocco Gramnegativo. Tutte e tre queste specie di microorganismi, a 
parte la loro filtrabilità, si possono ritenere specifiche in quanto provocano 
nei conigli un’affezione nelle vie respiratorie suì generis, alquanto simile 
alle lesioni prodotte dalla influenza negli uomini. 
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3. L’esistenza di questi tre germi ritenuti specifici mette in dubbio la 
loro importanza etiologica, nonchè l’affinità dell’affezione nell'uomo con 
quelle provocate nei conigli. 

4. La presunta specificità del virus filtrabile, pur senza precisare 
la sua morfologia, è ancora da mettersi in dubbio, poichè manca la con- 
ferma sperimentale nell’uomo. 

5. Il carattere ipotetico di tutte le ricerche etiologiche ostacola le 
norme profilattiche: quindi bisogna eliminare dal campo della profilassi i 
provvedimenti costosi e di carattere non ben detinito, i quali non hanno 
resistito alla prova della pratica, curando invece quanto più si possa l’iso- 
lamento , precoce degli ammalati ed il miglioramento delle condizioni igie- 
che nella vita di caserma. 

6. Vaccinazioni preventive contro i germi che complicano la influenza 
sì basano anzitutto su, dati statistici, che possono essere fallaci, senza rag- 
giungere sicuri effetti immunizzanti. 


Sul secondo tema furono inoltre presentate comunicazioni dai dot- 
tori Thomann, Panaitescu, Sacquepée, Leroubouillet, Minet e Benoit, 
Olbrycht, Buiwid, Owezarowiez, ete. 


Contemporaneamente alla trattazione del 2° tema ufficiale in un’altra 
sezione del Congresso fu svolto il 3° tema : esiti dei traumatismi del cranio 
e loro trattamento. 

Per la Grecia furono relatori il dott. Papastratigakis, già capo delle 
Centro neuropsichiatrico di Atene e il maggiore medico dott. Aisopos, che 
vennero alle seguenti conclusioni : 


1. Sotto il nome di reliquati dei traumatismi cranio-cerebrali si 
deve comprendere la totalità delle manifestazioni cliniche, nervose, nevro- 
siche e psichiche, le quali persistono o si sviluppano dopo la guarigione degli 
accidenti immediati, senza interposizione di un periodo di tempo fra l’ac- 
cidente primitivo e i religuati. 

2. Nella determinazione delle manifestazioni cliniche bisogna tener 
conto di due fattori essenziali : da una parte il traumatismo causale, dal- 
l’altra le predisposizioni individuali, locali e generali. 

3. Dal punto di vista sintomatico si devono distinguere i sintomi 
che non dipendono da una localizzazione speciale (sintomi atopici) da quelli 
che sono in rapporto con la localizzazione della lesione. Fra i primi si com- 
prenderanno gli elementi subbiettivi della sindrome comune ai feriti del 
cranio, le manifestazioni epilettiche le nevrosi e le psicosi : questo gruppo 
dei sintomi degli atopici deve essere considerato come provvisorio. Fra i 
secondi prenderanno posto tutte le manifestazioni organiche provenienti » 
da una lesione circoscritta. 

4. Dal punto di vista anatomico si devono distinguere : le lesioni di- 
rette, le lesioni associate e le lesioni indirette (endocraniche o a distanza). 
Le lesioni dirette possono essere meningee, encefaliche o meningo-ence- 
faliche. La stessa élassificazione vale per le lesioni associate, le quali sono di 
natura infettiva od infiammatoria. Quanto alle lesioni indirette, esse sono in 
rapporto con organi che possono essere influenzati sia dal traumatismo crani- 
co stesso (labirinto) oppure dallo shock commozionale (ghiandole endccrine). 
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5. Le manifestazioni cliniche non dipendono sempre dalla gravità 
e dall’estensione della ferita : semplici commozioni possono dare le stesse 
lesioni di focolaio, come le lesioni molto esteso. 


6. La prognosi dei reliquati dipende dall’epoca dell’accidente trau- 
matico causale, dalla localizzazione della lesione e dalla varietà di questa 
ultima. Di regola generale essa è più favorevole per i feriti che presentano 
dei sintomi atopici subbiettivi; più grave per quelli che presentano segni 
di lesione da focolaio, per le psicopatie sviluppate sopra un fondo di de- 
generazione mentale e per gli antichi sifilitici. 

Su questi stessi elementi saranno uniformate le decisioni medico- 
legali militari. 

7. Il trattamento dei reliquati è tanto sintomatico, quanto causale. 
La cura sintomatica utilizza gli stessi metodi terapeutici di cui dispone la 
patologia nervosa. Quanto alla cura causale, essa è chirurgica (trapana- 
zione, cranioplastia, puntura lombare, asportazione di cicatrice aderente, 
ecc.) o fisioterapica (radioterapia, radiumterapia, ionizzazione). 


Sullo stesso tema ufficiale riferì successivamente per la Polonia il 
colonnello medico dott. Weglowski, che presentò le seguenti conclusioni : 


E 


1. Le perdite di sostanza cerebrale consecutive a traumatismi non 
rigenerano più. Neanche le meningi, nè sopratutto la dura-madre possie- 
dono la capacità di rigenerare. Ugualmente le ossa del cranio e il periostio 
che li ricopre non rigenerano più, e ogni perdita di sostanza cranica si 
copre di un tessuto cicatriziale. In certi casi una simile cicatrice diventa 
dura e resistente ; l’esame microscopico dimostra che trattasi di un sem- 
plice processo di calcificazione della cicatrice, senza alcune traccie di 
formazione di un nuovo tessuto osseo. 


2. Il trattamento operatorio più conveniente, possibilmente pre- 
coce, delle perdite di sostanza cranica consiste in una minuziosa toletta 
della ferita, nella rimozione dei frammenti e del tessuto necrosato, nella 
regolarizzazione dei margini ossei e nella completa sutura della ferita. Que- 
sto processo dà luogo alla formazione di una cicatrice molle e delicata nel 
tessuto cerebrale e di solito non determina gravi disturbi consecutivi. Al 
contrario, il trattamento delle ferite cerebrali con metodo aperto come con- 
seguenza dà luogo alla formazione di una cicatrice dura, resistente e di- 
stesa nel tessuto cerebrale, che fissa la parte corrispondente del cervello 
al cranio e provoca dei perturbamenti nella nutrizione e nella funzione 
normale del cervello. 


3. Tra il tessuto cerebrale e la dura cicatrice appare sempre uno 
strato di tessuto edematoso ; in questo strato si riscontrano spesso delle 
cisti, più o meno grandi, riempite di liquido cefalo-rachidiano. L’edema 
del tessuto cerebrale è un indizio favorevole, in quanto l'organismo separa 
il delicato tessuto cerebrale dalla dura cicatrice per mezzo di uno strato 
di liquido cefalo-rachidiano, simile a quello normale, mediante il quale il 
cervello si separa normalmente dalla dura-madre e dal cranio. 
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4. In un terzo dei casi nei feriti con perdita di sostanza cranica e 

. cerebrale non si osservano alcuni sintomi clinici. Nel 25 % si notano dei 

sintomi clinici più gravi con le paresi di particolari muscoli. I segni epi- 
lettici appaiono soltanto nell'8 % dei casi. 


5. Il trattamento operatorio della perdita di sostanza cranica deve 
essere praticato solo nei casi in cui appaiono i sintomi clinici gravi. L'in- 
tervento deve mirare a stabilire nel luogo della perdita di sostanza dei rap- 
porti anatomici normali. L'operazione consiste nel rimuovere serupolosa- 
mente e completamente la cicatrice meningea e cerebrale e nel coprire 
la perdita di sostanza con un fino strato di grasso. A riparare la perdita 
di sostanza nella dura madre si provvede con la fascia lata della coscia ; 
a riparare la perdita dell'osso cranico si ricorre alle lamine ossee, prese 
dalla superficie anteriore della tibia. 


6. I risultati dell’operazione radicale sono assai incoragzrianti ; 
in più dell'80 %, dei casi si è ottenuta la scomparsa parziale o completa dei 
sintomi clinici gravi, come pure la diminuzione dei fenomeni paretici. 


II. 


1. Intorno ad un corpo estraneo che rimane lungo tempo nel tessuto 
cerebrale si forma, di solito, una membrana fibro-connettivale, che può 
essere riempita di una certa quantità di liquido dando luogo alla formazione 
di una cisti e, in caso d’infezione, di pus. 


2. I sintomi clinici in presenza di un corpo estraneo nel cervello sono 
inerenti alla localizzazione di questo corpo ed ai segni d’irritazione del tes- 
suto cerebrale. 


3. La determinazione molto esatta della localizzazione di un corpo 
straniero viene fatta : a) col metodo radiografico, per mezzo di radiogra- 
fie prese in direzioni principali : la sagittale e la frontale ; d) col metodo 
radioscopico : il più preciso è il metodo stereoscopico o quello del Holzk- 
necht, che consiste negli spostamenti dei raggi accanto al corpo estraneo 
immobile e al diaframma reso pure immobile. 


4. La maggior parte dei corpi estranei nel cranio non dà luogo ad al- 
cun sintomo clinico e non esige un intervento chirurgico. 


5. L'intervento è indicato nei casi di cefalea, vertigini persistenti, 
di epilessia, sintomi d’intossicazione o in caso di ossessione psichica per 
la presenza di un corpo estraneo nel cranio. 


6. I corpi estranei che si trovano profondamente alla base del cranio, 
in vicinanza d’'importanti centri vitali devono essere estratti unicamente 
in casì eccezionali ed in presenza di sintomi clinici molto gravi. 


7. L'’estrazione del corpo estraneo deve essere eseguita con ogni deli- 
catezza col minimo deterioramento del tessuto cerebrale sano, e sempre 
sotto il controllo dei raggi X. 


3 — Giornale di medicina militare — Fasc. VITI-IX. 
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1. Gli ascessi post-traumatiei si formano per lo più intorno ad un 
corpo estraneo, oppure nei focolai del tessuto cerebrale, o infine nei ver- 
samenti emorragici nelle meningi o nel tessuto cerebrale. 


2. L'infezione proviene più spesso dal di fuori della zona traumatiz- 
zata e progredisce verso i ventricoli nella direzione supposta della corrente 
linfatica. 


3. Gli ascessi post-traumatici precoci sono di solito corticali, quelli 
più tardivi, cioè gli ascessi cronici, sono situati nella sostanza bianca ; 
all’intorno di questi ascessi cronici trovasi sempre una membrana bene 
sviluppata. 


4. In ogni cranio-leso, che, in seguito ad un’irritazione senza motivo, 
presenta cefalee, vertigini o un lieve aumento di temperatura, si deve 
sempre sospettare la possibilità della formazione di un ascesso cerebrale. 


5. Per la diagnosi e la determinazione della localizzazione dell’a- 
scesso, occorre giovarsi anzitutto di radiografia, con un'eventuale cefa- 
lografia. 


6. Il trattamento dell’ascesso non può essere altro che operatorio é 
immediato. Si interviene il più sovente sul luogo stesso del traumatismo. 
L’ascesso deve essere largamente aperto e largamente drenato. 


7. I risultati del trattamento sono poco favorevoli per le frequenti 
recidive e, in caso di guarigione, per la formazione di una grande cicatrice 
resistente fibro-connettivale. 


IV: 


1. La frequenza dell’epilessia post-traumatica oscilla tra l'8%, e il 
10%, di tutte le ferite del cranio. 


2. Nello sviluppo dell’epilessia post-traumatica una influenza pre- 
ponderante ha il terreno e la predisposizione individuale (eredità, alcoo- 
lismo, sifilide). Tra gl’individui colpiti dello stesso tipo di ferita, si 
osserva più frequentemente l’epilessia a quelli con predisposizione neu- 
ropatica. 


3. Le più importanti lesioni anatomo-patolologieche consistono in 
una proliferazione del tessuto cicatriziale o della nevroglia del tessuto 
cerebrale. La presenza di questi tessuti provoca dei perturbamenti nella 
circolazione del sangue come pure nelle funzioni cerebrali. 


4. Il trattamento dell’epilessia post-traumatica deve prima di tutto 
consistere nella sopressione della causa. L'apertura dell’ascesso, l’estra- 
zione dei corpi estranei, del tessuto cicatriziale, la chiusura delle per- 
dite di sostanza nella dura madre e nell’osso ecc., conducono spesso alla 
guarigione dell’epilessia. Di fronte a cicatrici estese e sopratutto alla 
proliferazione della nevroglia bisogna operare in modo possibilmente 
più radicale. 
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Sul terzo tema ufficiale furono presentate numerose comunicazioni, 
fra cui le seguenti: 


ESITI DEI TRAUMATISMI CRANICI-E LORO TRATTAMENTO 


per il prof. F. Caccia, colonnello medico, libero docente in traumatologia 


Le mie considerazioni sui traumatismi cranici si basano su 107 feriti 
cranio-encefalici, curati nell'Ospedaletto da campo 47, 118 curati nell'O- 
spedale da campo 057, durante la grande guerra, e su 11 casì curat 
negli Ospedali territoriali (Aquila e Roma) dopo la guerra, negli anni 
1920-21 : in complesso 236 cranio-encefalici. 

Oltre questa statistica personale, della quale però solo una parte è 
utilizzabile, non essendo stato possibile seguire tutti i guariti per mancanza 
di dati, ho pregato il neurologo dell'Ospedale, di raccogliere le storie di tutti 
i craniolesi capitati da circa sei mesi alla sua osservazione, quale specialista, 
per provvedimenti medico-legali. Tali craniolesi sono tutti feriti di guerra, 
che rimontano al periodo che va dal 1915 al 1918. Quindi i loro esiti sono 
oramai tutti stabilizzati, e si prestano a considerazioni basate su dati 
precisi. 

I casi però che meglio si confanno a considerazioni d’indole chirurgica, 
sono certamente quelli rilevati dalla mia statistica personale, e che ammon- 
tano ad un centinaio, conoscendo di loro esattamente le lesioni riportate, 
la cura seguita, gli esiti prossimi e lontani. 

Tutti i cranio-encefalici lesi che formano oggetto, per lo studio degli 
esiti, di questo mio lavoro, oltre che da me, sono stati accuratamente os- 
servati da singoli e provetti specialisti, ognuno per la sua branca (Neuro- 
logia: prof. O. Rossi, Consiglio, Giarrusso e dott. P. Nurzia; Radiologia: 
dott.ri. Cogliati-Dezza e Comelli; Oculistica: prof. Bueciante. dott.ri Capra 
e Tomai ; Otoiatria : prof. Molisani, Manconi e dott. Vitolo) (1). 

Io mi limiterò alle considerazioni d’indole chirurgica, poichè la parte 
neurolologica sarà svolta dal mio distinto collaboratore, prof. Gesualdo 
Giarrusso, con quella competenza che lo distingue. 

Le mie considerazioni verteranno sulle seguenti questioni : 

1° Esiti nei cranio-encefalici con guarigioni asettiche. 

2° Esiti nelle guarigioni settiche. 

3° Risultati degli interventi tardivi nell’epilessia post-traumatica. 
4° Risultati dell’osteoplastica primitiva e tardiva. 

5° L'osteogenesi dei craniolesi senza plastica ossea. 


Esiti nelle guarigioni asettiche. — Nei miei casi è evidente l'influenza 
spiccatamente favorevole della guarigione asettica, tanto per quanto 
riguarda la riparazione delle breccie ossee, quanto per l'evoluzione dei sin- 
tomi nervosi. Spesso le lesioni nervose sono sensibilmente migliorate fino 


(1) Colgo l'occasione per ringraziare tutti questi gentili e valorosi collaboratori. 
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alla reintegrazione funzionale, ed anche quando, per la gravità della le- 
sione encefalica, i fatti nervosi sono migliorati scarsamente, mai si sono 
notati aggravamenti o complicazioni senza l'intervento di altri fattori evi- 
denti che ne spiegassero la ragione (suppurazioni tardive, corpi estranei, 
ecc.). Mai ho visto insorgere epilessia tardiva nei miei casi guariti asetti- 
camente, ed anche quando essa è comparsa precocemente subito dopo il 
trauma o dopo l'intervento, se il decorso post-operatorio è stato e si è man- 
tenuto asettico, gli accessi convulsivi si sono subito diradati fino a scompa- 
rire completamente in breve tempo. Riferisco, a mò d'esempio, un caso 
tipico, tra i molto osservati : 


« Carabiniere L. G., classe 1900, ricoverato per ferita da pallottola di rivol- 
tella alla regione occipitale (protuberanza occipitale esterna) il 12 marzo 1920 al- 
l'Ospedale Militare di Riserva di Aquila. 

Obbiettivamente presentava ferita a canale completo con tramite lungo circa 
5 centimetri, l'osso lungo il tramite, era fratturato tangenzialmente. Fu riscontrata 
amaurosi completa bilaterale ; nessun'altra localizzazione nervosa apprezzabile. 

Nell’intervento (craniectomia) fu praticata una breccia ovaliforme, con il 
maggiore diametro trasversale di circa 6 centimetri ed il minore sagittale di 3 cen- 
timetri. La dura era abrasa superficialmente, ma non era aperta. Non riscon- 
trando nella breccia operatoria pulsazione cerebrale per un manifesto ematoma 
sottodurale, incisi la dura, dando esito a grumi sanguigni, commisti a sostanza 
cerebrale spappolata; sutura completa della dura, sutura del lembo muscolo-cu- 
taneo-periosteo, con drenaggio capillare di garza. Nel giorno consecutivo all’in- 
tervento riapparve, sebbene molto confusamente, la visione, però si verificò un 
accesso convulsivo generale con perdita di coscienza, ‘durato tre minuti, accesso 
ripetutosi ancora due volte l'indomani. In seguito gli accessi convulsivi scompar- 
vero completamente; si ottenne guarigione di prima intenzione. La visione andò 
gradatamente migliorando tanto che dopo una licenza di convalescenza di tre mesi 
il carabiniere L. riprese regolare servizio; presentava solo lieve ristrettezza del 
campo visivo con leggera riduzione del Visus. La cicatrice ossea si rilevava molto 
resistente e solida alla pressione. La neoformazione ossea è molto evidente nella 
radiografia. 

Ebbene, in tal caso gli accessi convulsivi non si sono più ripetuti. Sono tra- 
scorsi circa sette anni dall'intervento ed il benessere persiste completo tanto che 
egli prosegue regolarmente il suo servizio di carabiniere. 


Il periodo di sette anni ritengo che sia sufficiente per poterlo dichia- 
rare oramai completamente guarito, tanto della riparazione della breccia 
ossea, che della lesione nervosa. 

Potrei citare molti di tali esempi, ma la ristrettezza dei limiti imposti 
dalla Presidenza del congresso, me lo vietano e poi non farei che ripetermi. 

Tanto per non essere frainteso, non voglio dire con ciò, che non sia 
possibile l'insorgenza dell'epilessia, anche nei decorsi asettici, naturalmente 
in assenza di altre cause, ma certo deve essere molto più rara se io non 
l'ho mai osservata nella mia statistica abbastanza numerosa. 


Esiti dei cranio-encefalici con guarigioni settiche. — Nell’evoluzione 
della sepsi, nelle ferite cranio-encefaliche, bisogna innanzi tutto distin- 
guere se l’infezione purulenta interessa la sola teca cranica ovvero anche le 
meningi e l’encefalo. 

Nelle sepsi lievi della teca cranica, l’esito non viene disturbato, anzi 
per la rigenerazione ossea, una suppurazione limitata e lieve serve di sti- 
molo all’osteogenesi del periostio e quindi alla più facile neoformazione del 
callo (Ollier). Nelle suppurazioni estese e Innghe invece, come con parola 
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felice si esprime Leriche, il periostio si sterilizza, e così avviene che 
anche perdite di sostanza ossea minime non vengono riparate con callo 
osseo, perchè è distrutto nei contorni della breccia il potere osteo-genetico. 

Le sepsi del contenuto cranico (meningi ed encefalo) sono sempre gravi 
e rappresentano in guerra le maggiori responsabili della mortalità precoce. 

In pace, invece, forse per la minore estensione della lesione, ma prin- 
cipalmente per la maggiore resistenza organica dei traumatizzati, la mor- 
talità anche negli encefalici suppurati è minima. 

Però in tutti i feriti encefalici suppurati, gli esisti lontani sono sempre 
più gravi non solo per la stabilizzazione dei disturbi di localizzazione ence- 
falica, ma anche per la più facile insorgenza di crisi epilettiche od epilet- 
toidi. 

Riferisco a tal proposito un esempio tipico di ferita cranio-encefalica 
del dopo guerra che ho potuto seguire per sei anni. 


S. Edoardo, di Ernesto, soldato del 13° artiglieria campagna, fu colpito da 
una scheggia di bossolo alla bozza frontale destra. Ebbe per tre giorni vomito ri- 
petuto a cefalea intensa. Fu condotto dopo 4 giorni all'ospedale militare di Roma 
(intervento ritardato). 

All'esame si riscontrò paresi del facciale sinistro, sensorio ottuso, polso raro 
(60°), ritmico. 

Intervento : Sbrigliamento della ferita, asportando le parti molli contuse. 
Si mette allo scoperto una limitata frattura della teca ; craniectomia con pinza 
Luer, praticando una breccia della grandezza di una moneta da 10 centesimi (vec- 
chio conio). Attraverso di essa fuoriesce sostanza cerebrale spappolata commista a 
grumi sanguigni, lesione meningea lunga due centimetri. Nell’encefalo in vicinanza 
dell'apertura meningea esistevano numerose scheggie della vitrea. Rimozione delle 
scheggie della vitrea e della sc stanza cerebrale spappolata commista a coaguli san- 
guigni ; regolarizzazione della ferita della dura ; toletta del cavo cranico con so- 
luzione fisiologica, emostasi accurata, sutura parziale della dura ; sutura del lembo 
cutaneo-muscolare-periosteo, con drenaggio capillare di garza epidurale. 

Decorso postoperatorio dapprima normale afebbrile con sensibile migliora- 
mento del sensorio. Al 12° giorno è comparsa febbre, vomito, cefalea ecc. Riaperta 
la ferita si è dato esito a pus proveniente dall’encefalo, commisto a sostanza ce- 
rebrale. La suppurazione è durata circa 15 giorni con complicazione di piecola ernia 
cerebrale, che poi si è ridotta con la scomparsa della suppurazione. 

Dopo circa 50 giorni di degenza ospedaliera la cicatrizzazione della parte lesa 
era completa. Però la breccia ossea, sebbene non molto estesa, persisteva molle con 
pulsazione cerebrale e Valsalva positivo, fatto che non si è mai verificato negli 
altri casi a decorso asettico con breccie ossee delle medesime dimensioni ed anche 
maggiori. 7 

Fu riformato dal servizio militare. 

Dopo qualche anno sono comparse vertigini con caduta e perdita di coscienza, 
epilessia vertiginosa, che persistono tuttora, come persiste la breccia cranica non 
riparata da tessuto osseo od ostecide. 


E di questi esempi di complicazioni epilettiche od epilettoidi ne po- 
trei citare parecchi tra i miei operati suppurati. Nella statistica raccolta 
dall’Ospedale di Bologna sui cranio-encefalici lesi, curati da altri, ho tro- 
vato che su 58 feriti con esiti tardivi (da 9 a 12 anni), 5 presentavano 
epilessie post-traumo-encefaliche, tipo Bravais-Jackson, e 3 avevano crisi 
di vertigini epilettiche con apparato auricolare integro. 

In tutti questi casi nell’anamnesi risulta ben evidente la suppurazione 
pregressa persistente per molti mesi, ed in alcuni si sono avuti veri e propri 
ascessi cerebrali in periodo più o meno lontano dall'intervento. 
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Quindi dal complesso delle osservazioni fatte, se ne deve dedurre che 
la suppurazione è un fattore non trascurabile nella patogenesi della epi- 
lessia in seguito a traumi encefalici. È da notare che l'epilessia consecutiva 
alle sepsi encefaliche in genere sopravviene tardivamente. Nei nostri casi 
comparve da un minimo di sei mesi ad un massimo di otto anni; in genere 
però dopo uno o due anni. Nel caso unico di comparsa dopo otto anni, si trat - 
ta di un alcoolizzato, ed è quindi molto probabile che in questo caso, la causa 
tossica debba avere la prevalenza nello stabilirsi degli stimoli epilettogeni. 

Per quali ragioni le suppurazioni meningo-encefaliche possono deter- 
minare l’insorgenza dell’epilessia ? 

Alessandri e la sua scuola ammettono due specie di cicatrici ed ade- 
renze, l’una in cui predomina il tessuto gliare sul connettivale, e l’altra 
in cui predomina il tessuto connettivale. 

E tale predominio dell’uno o dell'altro tessuto reca come conseguenza 
una maggiore o minore retrattilità della cicatrice ; maggiore per quella a 
predominio connettivale e quindi più stimolante ed eccitante per i centri 
corticali direttamente od indirettamente interessati, minore per quella a 
predominio gliare e quindi poco stimolante ed eccitante. 

Pare che il predominio connettivale sia dovuto alle complicazioni in- 
fettive, mentre il gliare sia dovuto al decorso asettico delle ferite cerebrali. 

Leriche pensa che l'epilessia è sempre legata alla presenza della ci- 
eatrice di un focolaio di contusione corticale. Però la semplice cicatrice 
cerebrale fibrosa non basta a determinare il Jacksonismo. Le cicatrici epi- 
lettiche, egli afferma, sono la sede di una proliferazione nevroglica anor- 
male. Questa probabilmente è dovuta ad una reazione particolare dell’in- 
dividuo, all’istessa guisa che avviene per i nevromi delle cicatrei dei mon- 
coni di amputazioni. 

Molti sono i monconi e solo in alcuni si osserva il nevroma, secondo 
Leriche, per la medesima disposizione individuale. 

Oltre questa ragione anatomica fondamentale (cicatrice nevroglica) 
Leriche ammette che, per la provocazione della crisi, siano necessarie va- 
riazioni rapide della circolazione cerebrale in modo da avere disquilibri 
del liquido cefalo-rachidiano in eccesso od in difetto. 

Tale nuova concezione dell’epilessia rivoluziona completamente la 
cura della medesima. 


Risultato degli interventi tardivi nell’epilessia post-traumatica. — Nella 
nostra statistica compaiono 4 interventi per l'epilessia, in due si è fatta 
l’escissione delle cicatrici senza alcun risultato apprezzabile, in due oltre 
all’escissione della cicatrice, si è aggiunta la eranio-plastica. In quest’ul- 
timi due, in uno, non si è avuto risultato apprezzabile, perchè gli accessi 
persistono ancora dopo parecchi anni, ed in un altro si è avuto aggrava- 
mento per la frequenza maggiore degli accessi e perchè la cefalea è diven- 
tata più intensa. 

Quest'ultimo è operato da circa un anno e mezzo, e l’aggravamento per- 
siste, non ostante tutte le cure mediche più assidue e coscienziose. 

Giorgi riporta diversi interventi del prof. Alessandri per forme tipiche 
di epilessia jacksoniana traumatica (7 di chirurgia di guerra e 3 di chirurgia 
civile) con due guarigioni, parecchi miglioramenti e qualche peggioramento. 
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Il prof. Alessandri ha fatto altri interventi per epilessia generalizzata 
post-traumatica, con miglioramento fino a guarigione senza però poterne 
precisare la durata. Il prof. Alessandri è fautore delle plastiche perchè, 
secondo le sue vedute, la produzione di tessuto cicatriziale si può ridurre 
al minimum colmando la perdita di sostanza con muscoli o grasso e con 
la ricostruzione sistematica degli strati anatomici cranio-cerebrali (metodo 
della clinica chirurgica di Roma) ed attribuisce molta importanza a tale 
tecnica per i risultati. 

Leriche ha presentato al Congresso internazionale di chirurgia a Roma 
(1926) una statistica operatoria di 30 casi, dei quali 15 senza recidiva di 
crisi da anni. Però egli afferma che con tutto ciò non si può dire che tali 
epilettici siano guariti. Quenu ha osservato una recidiva dopo 18 anni di 
guarigione assoluta. Leriche conclude affermando che il vero trattamento 
dell’epilessia jacksoniana consiste nell’escidere la cicatrice fibro-nevro- 
glica, ma ciò non è sempre possibile. Però anche gl’interventi parziali pro- 
ducono scomparsa temporanea della crisi. La recidiva, secondo lui, è però 
usuale. 

Per sviare le recidive, secondo Leriche, bisogna cercare di mantenere 
uno stadio di equilibrio del liquido cefalo-rachideo con iniezioni intrave- 
nose di una soluzione ipertonica o con puntura lombare evacuatrice nei 
casi di ipertensione, e con iniezioni di acqua distillata nei casi di ipoten- 
sione. 

Con tale cura ha ottenuto risultati molto soddisfacenti (scomparsa 
delle crisi, della cefalea, delle vertigini, ecc). 


Risultati della eranioplastica negl’interventi primitivi e tardivi. — Nelle 
lesioni craniche chiuse ho spesso adoperato nel primo intervento il lembo 
osteoplastico alla Durante, e nelle guarigioni asettiche, ho avuto costan- 
temente per risultato una cicatrizzazione ossea solida clinieamente e radio- 
logicamente ben dimostrabile. 

Anche negl’interventi tardivi per ricolmare brecce ossee abbastanza 
voluminose, ho avuto risultati molto soddisfacenti con lembo osteo-plastico 
alla Durante-Righetti, come posso dimostrare con le radiogratie dei casi 
operati. 

Nella statistica dei craniolesi osservati nell’Ospedale militare di Bo- ‘ 
logna compaiono 4 eranio-plastiche su 58 craniolesi, due per colmare brecce 
ossee con ottimo risultato, e due epilettici jacksoniani ottenendo in uno 
peggioramento e nell’altro condizioni stazionarie. 

Certo che la cranioplastica è sempre utile tanto in primo tempo, quando 
è possibile farla, quanto in secondo tempo per 'ricolmare perdite di so- 
stanza ossea. Le cicatrici molli non offrono alcuna difesa per l’encefalo a 
traumi anche minimi, ed è facile comprendere come un tale punto di mi- 
nore resistenza, possa costituire un continuo pericolo per i portatori di 
brecce molli. È 

La questione dell’utilità della cranioplastica negli epilettici è molto 
controversa. Io condivido l'opinione di Leriche che la cranioplastica non 
ha nessuna influenza sullo sviluppo o sul ritorno delle crisi epilettiche. Ac- 
canto ai casi di peggioramento e di nessun miglioramento si contano nu- 
merosi casi di guarigione e di miglioramento, riportati nella letteratura, 
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che hanno subìto la cranioplastica, oltre all’escissione della cicatrice me- 
ningo-encefalica. 1 peggioramenti non sono attribuibili alla cranioplastica, 
ma con tutta probabilità all'intervento meningo-encefalico (escissione della 
cicatrice encefalica). 


L'’ostoegenesi nei craniolesi senza plastica ossea. — Nelle brecce cra- 
niche non molto estese da 20 a 25 mm. ed anche, in alcuni casi, a 30 mm. 
di massima larghezza, è possibile la rigenerazione ossea od osteoide, purchè 
si abbia decorso asettico o solo lievemente suppurante per breve periodo. 

Io, già in altri miei lavori di chirurgia di guerra, ho riferito gli esiti 
molto soddisfacenti avuti nei miei operati eon guarigione asettica 0 quasi. 

Nella statistica dell'Ospedale militare di Bologna su 58 eraniolesi in 
ben 35 abbiamo osservato una breccia ben riparata, con Valsalva netta- 
mente negativo, solidamente resistente alla pressione, sebbene non di rado 
dolorosa. E non mi sono contentato dell'esame clinico, ho fatto controllare 
tutti i casi dall’ottimo radiologo dell'Ospedale di Bologna, capitano dott. 
Comelli, e posso dimostrare, con le radiografie in doppia posizione, la con- 
ferma del mio asserto. 

Certo non in tutti i casi la neoformazione ossea è molto compatta, in 
parecchi si ha rigenerazione osteoide, però ben visibile in tutta l’estensione 
della breccia. 

La breccia ossea nell'immagine radiografica si presenta come una 
chiazza di minor trasparenza (o zona di rarefazione) a fondo uniforme- 
mente velato, a carattere generalmente amorfo, che comprènde nella mas- 
sima parte dei casi tutta la superficie della breccia stessa. 

Tale contrasto di diverse tonalità d’ombra (fra tessuto osseo sano cir- 
costante e zona compresa nella perdita di sostanza) appare specialmente 
evidente nel confronto con radiogrammi di casi in cui esistono bene tutti 
i segni clinici di una mancata rigenerazione di tessuto compatto, in cui ap- 
punto massima è la rarefazione della breccia con aspetto addirittura aeri- 
forme ; oppure in quei casi, particolarmente dimostrativi, in cui questa 
rigenerazione non è completa. 

Così il quadro radiologico accennato acquista il valore di una docu- 
mentazione anatomo-patologica per stabilire il grado e l’estensione del 
processo neoformativo e nel tempo stesso come conferma inequivocabile al 
giudizio clinico (1). 


CONCLUSIONI. 


1° La guarigione asettica delle ferite cranio-encefaliche è un fattore 
importante per la reintegrazione anatomica delle brecce ossee non molto 
estese ed anche per il ripristino funzionale delle localizzazioni nervose. 


2° Le suppurazioni cranio-encefaliche impediscono la riparazione delle 
brecce ossee anche piccole e contribuiscono alla stabilizzazione di esiti più 
o meno gravi di origine encefalica. 


(1) Le lastre radiografiche dimostrative erano a disposizione dei signori congressisti. 
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3° La cranio-plastica è un intervento sempre utile per la difesa del- 
l’encefalo. 


4° La cura dell’epilessia è principalmente chirurgica ed allo stato at- 
tuale delle nostre cognizioni è l’unico mezzo per ottenere alle volte una 
guarigione, e spesso un miglioramento sensibile. 


5° La cura alla Leriche per correggere i disquilibri ipotensivi od 
ipertensivi del liquido cefalo-rachidiano rappresenta, allo stato attuale 
della questione dell’epilessia traumatica, la più promettente cura pallia- 
tiva ed integrativa della cura chirurgica non riuscita. 


II. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE E MEDICO-LEGALI SULLE SINDROMI 
TARDIVE DA LESIONI CRANIO-ENGEFALICHE DI GUERRA 


per il prof. G. Giarrusso, tenente colonnello medico, libero docente di clinica 
delle malattie nervose e mentali. 


Dopo circa dodici anni dalla grande guerra e dopo aver visitato e 
rivisitato quasi ad ogni anno durante tutto questo tempo, nei concentra- 
menti militari di pensione, una gran quantità di ex-militari lesionati e 
minorati, oltre a considerazioni d’indole clinica sul decorso, sull'esito e 
sui relitti definitivi delle forme morbose di guerra, alcune importanti 
deduzioni si possono trarre nel campo della fisiopatologia ed in quello 
medico-legale ai fini dell'indennizzo. Ci sembra per tanto, non scevro d’in- 
teresse, accennare ad alcune questioni che si possono ormai prospettare 
per la definitiva soluzione, tanto dal punto di vista diagnostico-terapeu- 
tico, che da quello medico-legale pensionistico. Ma il campo sconfinato delle 
lesioni, sia a riguardo della loro sede anatomica, che della sindrome 
cliniea non ci permetterebbe certo, neanche di cominciare l'argomento, se 
noi volessimo nel breve spazio consentito a questo lavoro, toccare tutte le 
questioni che nelle forme morbose di guerra s’ingranano. 

Tratteremo, perciò, questa volta, in rapida, sommaria rassegna, solo 
le lesioni cranio-encefaliche nel loro decorso tardivo e negli esiti più signi- 
ficativi, tenendo conto di quei casi che han contribuito a chiarire ed a 
fissare l’evoluzione celinico-catamnestica delle lesioni che sono riuscite 
ormai ad esito definitivo. 

Altri con la competenza speciale di provetto chirurgo tratterà a parte 
gli aspetti clinico-chirurgici inerenti allo stesso nostro materiale d'esame ; 
noi sfioreremo qui l'argomento dal lato neurologico, e per l’elencazione 
statistica dei casi d'esame ci riferiamo fin da ora al lavoro del sig. colon- 
nello medico prof. Caccia, con cui abbiamo, appunto in comune, il mate- 
riale di studio. 

I casi clinici che abbiamo raccolto per questo lavoro non sono molto 
numerosi data l'enorme statistica di guerra, di cui i centri neurologici di- 
spongono, ma si direbbe che essi si possono considerare come « esempi » 
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di lesione cranio-encefalica, di cui noi abbiamo potuto vedere e studiare 
e valutare moltissimi altri casi simili durante il nostro quotidiano lavoro 
di revisione medico-legale dei cranio-traumatizzati che dalle Commissioni 
mediche pensioni di guerra, dal 918 ad oggi, vengono numerosi fatti afflui- 
re ai centri neurologici di Corpo d’armata. 

Per dare un'idea del numero di ex-militari che sono visitati ogni anno 
nei nostri centri neurologici militari basti citare che qui, a Bologna, soltanto 
nell’anno or decorso, son passati per questo concentramento neurologico 
circa 1600 neurolesi di guerra, e quanto più ci avviciniamo all’epoca della 
guerra riandando indietro, tanto maggiore è il numero degli ex-militari 
visitati. Le nostre deduzioni, quindi, oltre che fondarsi sulla esperienza 
di questi casi raccolti per la presente pubblicazione, trovano il loro fon- 
damento su riscontri, su dati e su elementi che ci tornano continuamente 
nell’osservazione di tutto il materiale di guerra che il nostro mandato 
medico-fiscale ci fornisce per necessità dello stesso esercizio della nostra 
professione. 

Lo studio delle lesioni del cranio nelle tappe tardive del loro decorso, 
è stato praticato da noi prendendo in esame le ferite chirurgicamente 
guarite e facendo una inchiesta per quanto possibile minuziosa, sia con 
la documentazione dei mod. 59 e degli estratti nosologici, sia con lo 
studio dei documenti sanitari della « pratica » riguardante il traumatiz- 
zato, sia apprendendo dallo stesso interessato gli accidenti sopraggiunti 
al trauma in immediato rapporto eronologico col trauma stesso, e nel 
decorso successivo della sindrome. Abbiamo cercato di fare, come si vede, 
«una storia della lesione » sopra tutto rispetto agli esiti tardivi che in 
questi ultimi anni si possono considerare ormai sistematizzati e riusciti 
ad esito definitivo. Abbiamo potuto, così, formarci un’idea dell’evolvere 
dei fenomeni morbosi dal lato neurologico rispetto alle sindromi di rige- 
nerazione o agli intoppi stazionari delle sindromi stesse o al loro aggra- 
varsi catamnestico. Su certi punti le ferite di guerra del cranio e del- 
l'encefalo, hanno precisato molti fatti clinici che la medicina aveva in- 
tuito, ma searsamente documentato, su altri punti, esse ci han rivelato 
qualche nozione supposta, ma nell’insieme nulla di assolutamente nuovo 
ci hanno esse apportato. 

La questione delle localizzazioni cerebrali anche con l’esperienza di 
guerra, non è stata risolta nei punti oscuri su cui vertono i dissensi dei 
fisiologi e dei neurologi. Le localizzazioni bene accertate, indiscusse, 0 
meno contrastate, sono state confermate dalla traumatologia encefalica 
di guerra, e tra queste hanno ricevuto conferma, se ne avevano bisogno. 
i centri auditivi nelle cireonvoluzioni temporali a funzione bilaterale, i 
centri visivi nella regione pericalcarina, il centro tattile nella regione 
post-rolandica e parietale, i centri della scrittura e della parola articolata 
nel piede della F. 2 di sinistra, il centro cinetico o dei movimenti vo- 
lontari, nella regione prerolandica, i centri della motilità segmentaria nella 
zona rolandica ; ma dal punto di vista psico-intellettivo, dal lato della 
dinamica volitiva del cervello, dal lato delle associazioni psico-emozionali 
e nei meandri dell’attività mnemonica, neanche l’esperienza neurochirur- 
gica di guerra ha potuto localizzare la sede dell’animalità intelligente. 
e la questione dell'origine delle sindromi commotivo-emozionali con le 
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gravi conseguenze psico-dissociative in seguito a scoppio d’obici, tutta la 
serie dei tremori funzionali, delle turbe istero-traumatiche, delle attitudini 
coatte post-commotive, degli stati spasmodici, delle dislalie, dei mutismi- 
inaudizioni, delle dismnesie e delle amnesie ecc. vaga sempre nel mare 
magnum delle ipotesi a cui nessuna suffragazione anatomo-patologica 
od anatomo-disfunzionale bene accertata, bene limitata e circoscritta, 
porge sostegno e conforto sperimentale. 

Qualche volta, insistendo nell’esplorazione o nella compressione digi- 
tale di una cicatrice osteo-cutanea, ceranio-encefalica, abbiamo assistito 
all’insorgere di stati angosciosi autenticati da fenomeni vasomotori e se- 
cretori concomitanti, o a stati vertiginosi con pallore del viso, coscienza 
presente, improvvisa debolezza agli arti inferiori ed instabilità ortosta- 
tica, il cui meccanismo patogenetico non appariva certo evidente, nè 
chiaro all’indagine clinica della lesione. Misteri della fisiopatologia umana, 
in cui concorrono certamente gli elementi costituzionali, i fattori bio- 
patici e genotipici del soggetto, sensibilizzati dagli stimoli meccanici e 
più specialmente psico-riflessi del momento. 

La patologia della sostanza bianca del cervello non ha avuto nean- 
ch’essa molto da apprendere dall'esperienza traumatica di guerra, le emi- 
plegie, le monoplegie, le dissociazioni della motilità attiva segmentaria 
degli arti, han confermato la sede corticale già nota con la relativa dege- 
nerazione dei fasci di fibre dalla corticalità partenti. Si son mostrati 
molto sensibili e difficilmente restaurabili i centri cortico-occipitali della 
vista, e le emianopsie, le ambliopie, i restringimenti del C. V., si sono 
incontrati spesso nelle lesioni eranio-encefaliche occipitali. Più rari sono 
stati i sintomi cerebellari, se si fa eccezione delle turbe dell’equilibrio 
cinetico-dinamico dell'andatura; ma questo fatto è, del resto, in rap- 
porto colla minore vulnerabilità dell'organo per la sua sede anatomica, 
vulnerabilità che si ripercuote quasi sempre nei nuclei grigi centrali e 
dà, perciò, piuttosto disturbi vertiginosi dell’andatura, anzichè la tipica 
andatura cerebellare o le asinergie e le adiadococinesie. 

L'evoluzione delle sindromi residue alle lesioni cranio-encefaliche, è 
stata quasi sempre prevalentemente riparatrice; col ripararsi delle lesioni 
della teca cranica, col riformarsi dei tessuti osteogenici, col cessare dei 
fenomeni suppurativi, delle infiammazioni meningee e meningo-encefa- 
liche, i fenomeni clinici relativi han subito anch’essi delle involuzioni. 
Certo, là dove i fatti traumatici erano stati devastatori della corticalità 
cerebrale non si poteva avere una sindrome di restaurazione, ma come 
per lo più i fenomeni plegici o paretici ripetevano l’etiopatogenesi da fatti 
di compressione, via via che la decompressione per craniotomia veniva 
praticata, i segni della motilità e, talvolta, anche della sensibilità, spa- 
rivano. Così si son visti cedere paraparesi da lesioni sincipitali per interes- 
samento dei lobuli paracentrali e sparire monoparesi e monoplegie per 
estrazione di scheggie di proiettili o di frammenti ossei da frattura. Anche 
le disfasie, le disartrie, nelle lesioni temporali e fronto-temporali sono 
scomparse del tutto, anche spontaneamente quando si ricollegavano 
a fenomeni di schock encefalico o a fatti di contraccolpo. 

Si son mostrate tenaci le sindromi subiettive dei craniolesi, le cefalee 
e le vertigini accessuali, specie quando la commozione encefalica era asso- 
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ciata a commozione labirintica. Di questa sindrome comune e frequen- 
tissima nei craniolesi semplici e nei cranio-encefalo-traumatizzati, noi 
abbiamo potuto identificare varie forme, diverse per meccanismo patoge- 
netico e per sede della lesione. A questo riguardo è bene interrogare 
intelligentemente i cranio-traumatizzati di guerra, specie quando la sin- 
drome è nettamente subiettiva e non sono obbiettivabili nè turbe del- 
l'equilibrio ortostatico nella posizione di Romberg, nè squilibri dinamici 
nell’andatura, nè segni patologici colla prova voltaica di Babinski. Ogni 
lesionato del cranio parla di cefalee e di qualche capogiro. ma alcuni 
hanno dei veri accessi vertiginosi, talvolta, persino con caduta ed inco- 
scienza da rientrare nell’epilessia post-traumo-encefalica ; altri, invece, 
limitano il loro disturbo ad un fugace senso di squilibrio ortostatico che 
li fa appena tentennare per un attimo per poi riprendere subito il dominio 
della propria stabilità. È interessante, perciò, sondare bene questa sin- 
drome subiettiva, oltre che coi segni obiettivabili, anche con un interro- 
gatorio minuto ed intelligentemente condotto. Perchè è importante vedere 
sino a qual punto entra nella patogenesi del disturbo la lesione cranica 
o encefalica, potendo le vertigini essere collegate a molteplici e svariati 
fattori etio-patogenetici costituzionali o acquisiti indipendentemente dalla 
lesione traumatica. 

Astrazione fatta di quelle sindromi obiettivabili o controllate dalla 
prova della vertigine voltaica e dai segni labirintici, anche di semplici la- 
birintismo, le altre hanno una gamma di sfumature che va dall’attimo del 
disquilibrio fugace e raro, alle crisi vertiginose con fatti di nausea e anneb- 
biamento della vista senza segni vestibolo-cocleari. Sono queste vertigini 
prodotte da turbe emodinamiche cortico-encefaliche, specie corticocere- 
bellari, e, difatti, gli stessi ammalati vi dicono che coincidono colle sta- 
gioni più calde, coll’esporsi al sole, con il movimento brusco ed esagerato 
di flessione o di iperestensione del capo, o con eccessi di libazione o crisi 
eccito-emotive, in cui essi dicono « sale il sangue alla testa ». 

È bene, dunque, distinguere queste vertigini da quelle di origine auri- 
colare e da quelle a carattere epilettico ed è anche bene sceverare quanto 
vi concorra il fattore post-traumatico e quanto l'elemento biopatico d’ori- 
gine vasomotoria, arterio-sclerotica, disindocrinica, tossica, ecc. La fre- 
quenza di questa sindrome vertiginosa nei craniotraumatizzati non è 
forse da addebitare sempre ai relitti del trauma al capo, e queste conside- 
razioni, noi crediamo valgano a diminuire l’importanza in rapporto alla 
‘ausa traumatica ed all’apparente frequenza. 

Nelle stesse condizioni si trovano le cefalee di questi lesionati di 
guerra. Per la cefalea, poi è bene anche sondare attentamente il sog- 
getto per accertare se la sensazione di dolore è topica nella sede della 
cicatrice e con essa in rapporto, perchè in tal caso non si tratta di cefalea, 
ma può trattarsi di neuralgia dei filetti nervosi cutanei inglobati nel tes- 
suto fibroso cicatriziale, il quale risente le variazioni della pressione atmo- 
sferica e s'ispessisce 0 si estende costringendo o distendendo le termina- 
zioni nervose suddette. 

E finalmente ci sarebbe da prendere in considerazione la questione 
dell’epilessia post-traumo-encefalica., L'esperienza a riguardo è ricca di dati 
e di deduzioni cliniche, Noi l'abbiamo riscontrata piuttosto raramente 
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nei craniolesi di guerra in periodo tardivo. Più spesso la forma verti- 
ginosa abbiamo incontrato. Ma su tale argomento tratta ampiamente 
il sig. colonnello medico Caccia, nel lavoro che presenta contempora- 
neamente a noi in questo stesso Congresso. 

Accenniamo, anche qui di sfuggita per necessità di spazio, alla 
cura di queste sindromi residue in periodo tardivo e di sistemazione 
definitiva. 

La cura nelle forme nervose organiche post-traumatiche, sia che il 
processo abbia interessato il neurone, sia che abbia determinato, o no, 
fatti degenerativi del suo prolungamento, non può riuscire con proba- 
bilità di successo più o meno completo, che quando si pratica in primo 
tempo. È canone fondamentale in terapeutica neurologica di intervenire 
in tempo. 

Sulla cura chirurgica parla il colonnello Caccia nel lavoro succitato. 
Dal lato medico, in periodo tardivo, poco si può sperare. Pur troppo, 
dopo aver ricorso a tutto l’armamentario delle cure fisiche, non rimane 
che la cura sintomatica e qualche volta si epiloga nella protesi ortope- 
dica. Qualche cosa si può ottenere nelle forme emodinamiche, a carattere 
episodico, con gli ipotensivi e coi cardio-regolatori per correggere o com- 
pensare gli squilibri circolatori, o con la somministrazione di estratti di 
increti ghiandolari nelle forme a patogenesi disindocrino- neurovegetativa 
concomitante. 

Ed ora vorremmo dire qualcosa dal lato medico-legale pensionistico. 
Da questo punto di vista, le sindromi moto-sensitive e sensoriali obietti- 
rabili, relitte e sistematizzate ad esito definitivo, non hanno bisogno di 
particolare trattazione, perchè il danno da esse arrecato alla capacità lu- 
crativa ed alla salute fisica del traumatizzato, si può con molta approssi- 
mazione, fissare, e perciò, compensare. È interessante, invece, richiamare 
l'attenzione del perito medico-legale, specie in sede di contestazione 
Carattere contenzioso-utilitario, sulle sindromi subiettive più indietro 
accennate, e più particolarmente su quelle consistenti in cefalee e ver- 
tigini, la cui valutazione medico-pensionistica ci trasporta facilmente su 
un terreno instabile ed insidioso come la sabbia e ci può condurre a 
giudizii erronei, sia in eccesso, che in difetto di valutazione. Per identi- 
ticare con una certa esattezza queste sindromi ai fini della diagnosi me- 
dico-legale qualitativa e quantitativa occorre fissare bene e bene appro- 
fondire i seguenti termini : 

a) origine e filiazione della sindrome ; 

b) importanza etiopatogenetica del trauma di guerra e sua sele- 
zione e sceverazione dalla eventuale coesistenza di fattori patogeni costi- 
tuzionali 0 acquisiti prima e dopo il trauma stesso; 

e) eventuali coesistenza di forme tossi-infettive larvate o di di- 
sturbi emodinamici di origine cardio-vascolare, disindocrinica, neurovege- 
tativa ece.; 

d) curabilità ed incurabilità, durata probabile della sindrome ; 

e) gravità ed evoluzione del tasso d’incapacità lavorativa rispetto 
alla sindrome, 

Ma come si vede la sola enunciazione di questi elementi di disamina 
lascia intendere subito quanto spazio e quanto tempo occorrerebbero per 
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poterli sviluppare anche sommariamente. E noi per necessità inerenti alle 
esigenze di ogni Congresso medico ci limitiamo, perciò, soltanto a posarne 
la questione ed a richiamarvi sopra l’attenzione dei signori medici militari 
congressisti. | 


CONCLUSIONI. 


1. Dal punto di vista delle localizzazioni cerebrali, lo spirito anato- 
mico e morfologico che ha dominato fin ora il concetto clinico delle 
sedi corticali motorie e sensitivo-sensoriali, ha ricevuto conferma spe- 
rimentale dalla traumatologia di guerra per quanto riguarda le sedi che 
sono punto di partenza degli impulsi volontari destinati alla contrazione 
dei muscoli ed, in parte, anche per quanto riguarda le sedi di recezione 
e di prima elaborazione delle impressioni del mondo esterno. Per que- 
st'ultime però, oltre alla sede specifica a base anatomo-patologica cir- 
coscritta, l'esperienza di guerra, ha messo meglio in evidenza ed ha con- 
trollato, a traverso le sindromi di restaurazione, la sinergia funzionale 
del cervello che si è rivelata con fatti indubbi di collaborazione e per- 
sino di supplenza fisiologica. 

Non così è avvenuto per il segmento psico-intellettivo dell’attività 
cerebrale. La specificazione dei centri intellettivi nella concezione del 
Bianchi e del Flechsig, non è stata, invece, confortata dalla traumatologia 
encefalica di guerra. Noi abbiamo potuto constatare, dallo stato psico- 
intellettivo dei traumatizzati frontali, che i cosidetti centri intellettivi 
non sono localizzati nè in questa, nè in quella sede corticale circoscritta, 
ma ricevono vita e vigore da tutte le zone, in cui confluiscono per il tramite 
delle cosidette fibre associative, le correnti che muovono dai centri sen- 
soriali. Le lesioni frontali a focolaio non hanno danneggiato l’attività 
intellettiva del traumatizzato, più di quello che non abbiano fatto le 
lesioni delle altre sedi corticali. In nessuna funzione neuropsichica, più 
che in quella intelletiva, il processo nervoso rappresenta la messa in atti- 
vità di una catena complessa e varia di aggruppamenti neuronici i quali 
costituiscono i circuiti funzionali del pensiero ragionato. 


2. Abbiamo potuto rilevare che l'evoluzione delle sindromi post-trau- 
matiche cranio-encefaliche è stata, ov’era possibile, a tendenza prevalen- 
temente riparatrice e restauratrice. 


3. Ha influito molto e sempre nel decorso e nell’esito delle sindromi 
l'elemento costituzionalistico confermando anche nelle sindromi patolo- 
giche post-traumatiche le recenti vedute della scuola italiana del bio- 
costituzionalismo. 


4. Nelle sindromi subiettive (cefalee e vertigini) che si son mostrate 
tenaci come le sindromi a base anatomica devastatrice, è emersa la neces- 
sità di un attento esame diagnostico-differenziale con indagini medico- 
legali di controllo, per approfondire bene l'elemento etio-patogenetico 
così molteplice e vario in sindromi simili, e ciò anche ai fini medico-legali 
pensionistici. 
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III. 


ALCUNI ASPETTI DELLA SINTOMATOLOGIA 
DEGLI ESITI DELLE FERITE CRANIO-CEREBRALI 


per il dott. Virginio De Bernardinis, maggiore medico. 


Nell'accingermi a scrivere queste brevi note, mi si profila nell'animo 
la grande figura del Maestro insigne e geniale, che dette in Italia alla trau- 
matologia di guerra i più severi e sapienti indirizzi e che fece della sua in- 
tegerrima vita un apostolato di scienza e di fede. Dico del Generale medico 
prof. Lorenzo Bonomo, della cui perdita il nostro corpo sanitario militare 
sente ancora vivo il recente schianto, mentre sempre si illumina — come 
di una tradizione ispiratrice e gloriosa — del suo fervore e della sua dot- 
trina, di cui già seppe far tesoro per la Patria sanguinante nelle guerre vit- 
toriose. 

Io ebbi la ventura di studiare, nel 1920, sotto così alta guida esiti 
lontani di ferite cranio — cerebrali in un notevolissimo numero di reduci. 
Il Maestro aveva già subito intuito quale grande apporto alla fisiopatologia 
dell’encefalo dovesse derivare dalla osservazione ordinata e minuta di un 
così ricco materiale di studio, ed aveva tracciato un vasto programma di 
lavoro diretto ad ottenere una sistematica classificazione degli epifenomeni 
conseguiti alle lesioni di ciascuna circoscritta zona dell’encefalo. Nello 
stesso anno, nel nostro «Giornale di medicina militare », pubblicai due 
saggi dai casi più significativi, scelti fra qualche centinaio. Poi la rassegna 
si interruppe perchè ne fui distolto da altri doveri. Ora ho voluto ripren- 
dere ed aggiornare i vecchi studi, e, come me lo consentiranno gli angusti 
limiti imposti a queste comunicazioni, tralasciando le singole relazioni 
cliniche, esporrò alcune succinte deduzioni su qualche aspetto della sin- 
drome fenomenica generale e particolare dei cranio-lesi. 

pur vero che in argomento hanno profondamente indagato ed am- 
piamente riferito autori illustri di ogni scuola, e che ormai siffatte acqui- 
sizioni hanno definitivamente sorpassati gl'incerti dati per l’innanzi for- 
niti quasi esclusivamente dalla fisiologia sperimentale e dall’anatomia pa- 
tologica dei processi morbosi d’origine vascolare; ma non sarà mai vano 
nè troppo pretenzioso, in un capitolo neurologico di così recente forma- 
zione un qualunque nuovo, sia pur modesto, contributo basato su espe- 
rienza vissuta. 


Sintomatologia subiettiva. — Già fin dal 1916 Pierre Marie ebbe a de- 
scrivere particolarmente quella che si è poi convenuto chiamare la sin- 
drome subiettiva dei traumatizzati del cranio ; ma questa sindrome è an- 
cora tutt'altro che ben definita nel modo e nell’essenza, e sopratutto nel 
suo rapporto con la sede e con la estensione dei traumi. Il Generale Bonomo 
vi prestò un’attenzione particolare, tanto più che le nostre osservazioni si 
compivano in occasione di accertamenti medico-legali, onde occorreva, 
per la cosclienziosa assegnazione a categoria di pensione, valutare al giusto 
punto, insieme con minorazioni obbiettivamente rilevabili, turbe neuro- 
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psichiche dalle manifestazioni le più multiformi, spesso dominanti l’intero 
quadro morboso. Potemmo in vero constatare che alcune sofferenze, come 
ormai è riconosciuto dalla generalità degli autori, presentano caratteri- 
stiche speciali : la cefalea, gravativa o pulsatoria, frontale o occipitale, 
quasi mai continua, si accentua 0 si determina in alcune ore del giorno 
specialmente al mattino e alla sera, o anche per stimoli meccanici (l’affa- 
ticarsi, il curvarsi, il tossire) o sensoriali (intensi rumori, luce molto viva), 
le vertigini, costituite da brusco senso di squilibrio corporeo e quasi mai 
seguite da caduta, insorgono variabilmente senza cause apprezzabili o in 
rapporto a stati individuali, e sono specialmente favorite dai movimenti 
del capo e dal cospetto di cose o persone in moto. Ma il fatto è che questi 
comuni segni possono anche mancare del tutto, e a volta a volta possono 
aggiungervisi le più varie alterazioni della sfera psichica, oscillanti fra am- 
plissimi confini, da lievi stati psichialgici fino a sintomi demenziali. Anche 
quando sembri che il trauma non abbia interessato che i tessuti di rivesti- 
mento, è possibile un profondo disordine delle facoltà superiori, non meno 
che nei casi dalle estese devastazioni ossee ed encefaliche. 

Roussy e Lhermitte, nel loro bel capitolo di neurologia di guerra, in- 
serito sul classico trattato di Sergent, descrivono i fenomeni subiettivi dei 
cranio-lesi con un quadro bene individualizzato. Con le modalità della ce- 
falea e delle vertigini, anche lo stato psichico, le turbe vaso-motorie, visive 
e uditive sono presentati con modalità proprie e nell'insieme sono messi 
senz'altro in rapporto inverso con la breccia cranica e con la estensione e 
gravità delle lesioni cerebrali. Simili enunciazioni così sehematiche non 
trovano affatto conferma nelle nostre osservazioni, le quali per altro non 
consentono di fissare leggi contrarie o diverse. Se mai, come abbiamo accen- 
nato, noi siamo per una regola negativa, riteniamo cioè che la sintoma- 
tologia subiettiva non abbia alenn costante rapporto con la entità della le- 
isone cranica, nè con eventuali segni obbiettivi di focolaio. Di ciò potrebbe 
dar prova tutta la nostra lunga raccolta, ma ci basta citare pochi esempi 
presi alla rinfusa e che nella loro casuale proporzione, ai fini dimostrativi 
del nostro asserto, si mantengono presso a poco negli stessi termini del- 
l’intera casistica. 

Di due soggetti, ciascuno con ampia perdita di sostanza della bozza 
frontale di destra a tutto spessore, chiusa da ciatrice molle pulsante, l'uno 
non denunciava alcuna speciale sofferenza, l’altro invece diceva di an- 
dare incontro a frequenti vertigini, intense cefalee. Un terzo individuo, con 
esiti di ferita trasfossa cranio-cerebrale con perdita di sostanza ossea, a 
tutto spessore, a carico del frontale a sinistra e riparata da cranio — pla- 
stica alla regione temporo — parietale destra, psichicamente era presso 
che normale e non accusava alcun disturbo. Un quarto, con perdita di 
sostanza ossea a tutto spessore nelle regioni temporo-frontale sinistra 
e parietale sinistra con ritenzione di proiettile nella cavità cranica, offriva 
un esame neurologico del tutto negativo e non mai aveva avuti disturbi 
psichici; allegava soltanto ricorrente cefalea e senso di vertigine, special 
mente se si esponeva al sole. Un quinto, con perdita duplice di sostanza del 
cranio a tutto spessore nelle regioni parietale e temporo-parietale di sinì- 
stra, presentava spiccata emotività con dislalia emozionale, instabilità 
di carattere, facile depressibilità ed irritabilità, inettitudine ai protratti 
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lavori corporei e intellettuali. Quale ultimo esempio valga il caso di un 
invalido con perdita di sostanza ossea a tutto spessore in corrispondenza 
della regione periatele destra : in esso ad una emiplegia sinistra erano as- 
sociati una sindrome neuropsicastenica depressiva grave e stati psico- 
patici confusionali. 

Con questa minima rassegna, alla quale, come si è detto, oltre che 
inipossibile, sarebbe inutile aggiungere altri casi, ci sembra essere antoriz- 
zati a negar valore ad ogni schematizzazione della sindrome subiettiva dei 
cranio-lesi. Non rimane, specialmente ai fini medico-legali, che lo studio 
attento e spregiudicato della fenomenologia non obiettivabile, da compiersi 
Caso per caso. 

Circa l'evoluzione dei disturbi soggettivi, può dirsi che essi 0 seguono 
immediatamente la lesione, 0, specie nei trapanati, si manifestano a di- 
stanza di giorni o di settimane ; hanno poi una lenta tendenza a diminuire, 
nua non seompaiono quasi mai del tutto, chè anzi ad un certo punto si sta- 
bilizzano senza ulteriori apprezzabili modificazioni nel corso degli anni. 
Mi è stato possibile rivedere in questi nltimi mesi alcuni degli infermi os- 
servati nel 1920, i quali ancora lamentano gli stessi disturbi di allora. Ho 
fra l’altro sotto gli occhi la relazione di un esame neuro-psichico, eseguito 
mentre vado scrivendo queste note, e riguardante l'ultimo invalido della 
esemplificazione ora riportata ; ebbene ancora adesso la sindrome subiet- 
liva sostanzialmente equivale quella descritta in occasione di accerta- 
menti del 1919 e 1921, 


Lesioni delle zone mute. — Le ferite di guerra, come si è accennato, 
hanno realizzate condizioni ideali per lo studio della patologia della so- 
stanza grigia. La sconfinata casuistica dei colpiti del capo permette, come 
prinuva non era possibile, analizzare la sintomatologia rispondente alle le- 
sioni di qualsiasi limitato e ben definito tratto della corteccia, e ciò ancora 
meglio nelle ferite da scheggie di proiettili di artiglieria, che in genere, per 
la loro scarsa forza viva, limitano la loro azione ai punti colpiti senza no- 
tevoli e duraturi fenomeni a distanza. Per i nostri riferimenti ci siamo 
sempre serviti del metodo di topografia cranio-cerebrale del Bonomo, come 
quello, secondo noi, il più preciso per la proiezione sull’encefalo delle alte- 
razioni osteo-cutanee. Le numerose volte che la lesione era esclusivamente 
riferibile ai campi frontali (ivi escluso il piede della prima e seconda circon- 
voluzione), anche in un caso in cui il proiettile aveva attraversati entrambi 
i lobi frontali al davanti del ginocchio del corpo calloso, all'infuori della va- 
riabile sindrome subiettiva, non abbiamo riscontrati sintomi specitici di 
sorta. Ciò coincide con le constatazioni della generalità degli osservatori, 
onde rimane ancora oscura la funzione di questo tratto del cervello, cui 
già da eminenti neurologici e fisiologi era stata attribuita alta importanza 
come sustrato dei più alti fenomeni psichico-intellettivi, specialmente nella 
porzione inceccitabile o prefrontale, ove, secondo L. Bianchi, risiede « 1'or- 
gano della sintesi cosciente e storica dei grandi fattori della vita mentale ». 
In verità nei nostri primi casi avevamo quasi sempre rilevata qualche in- 
certezza e qualche sosta nella memoria, ritardi di percezione e di reazione 
psichica, diminuzione della facoltà attentiva e torpore del potere ideativo, 
e in un primo momento ci parve di poter sostenere che di questi sintomi po- 
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tesse costituirsi una « sindrome frontale » ; ma dopo ulteriori osservazioni 
nelle quali disturbi simili furono riscontrati in lesioni di zone affatto varie 
e diverse, e quando anche avemmo a constatare l'assenza di ogni disordine 
psichieo-intellettivo in lesioni dei lobi frontali, desistemmo dalla nostra 
enunciazione che di fatto non ha avuto altra conferma. Lo stesso dicasi 
per la grande zona latente temporo-parieto-occipitale del Flechsig, ove 
secondo questo autore e secondo Luciani si « raccoglie la più grande parte 
del patrimonio intellettuale ed umano, in quanto che le immagini visive, 
uditive tattili o olfattive vi si associano, formando una serie di prodotti 
psichici più elevati ». 

Rimane pertanto insoluta la vessata questione sulla importanza dei 
detti due grandi centri associativi, in cui le fibre arenate che collegano i 
vari punti della corteccia sono in maggior numero delle fibre cortico-spi- 
nali. 


Lesioni della sona motrice e sensitiva. — Dopo che nel 1870 Hitzig e 
Fritsch ebbero dimostrata l’eccitabilità elettrica del cervello, per primi 
Sciamanna in Italia e Bartholow in America tentarono di determinare spe- 
rimentalmente la topografia delle aree eccitabili della corteccia. Ferrier, 
Horsley, Beevor, Bechterew, fra il 1890 e 1899, in seguito ai progressi della 
chirurgia cerebrale, profittando di interventi nei quali era stata scoperta la 


‘ regione rolandica, la sottoposero alla faradizzazione coi metodi già prima 


usati sui cani e sulle scimmie. Si giunse così ad una prima determinazione 
dell’ordinamento dei centri motori, ancora meglio individuati da ricerche 
successive di chirurgi, fisiologi ed anatomo-patologi, che hanno, fra l’altro 
permessa una più esatta distinzione della zona motrice, circoscritta, come 
è noto, alla frontale ascendente, al piede delle due prime frontali e alla parte 
anteriore del lobulo paracentrale e della zona sensitiva, che comprende la 
parietale ascendente, il piede delle due prime parietali e la parte posteriore 
del lobulo paracentrale. 

I dati anatomo-clinici delle ferite di guerra sono vennti a confermare 
non soltanto nell’insieme la sede di dette localizzazioni, ma hanno anzi 
permesso una migliore definizione dello scaglionamento dei singoli centri 
motori e della sindrome sensitiva corticale, che per primo Dejerine isolò 
nel 1914. In fatti le sindromi dissociate e parcellari, motrici o sensitive ri- 
guardanti singoli segmenti di arti, o gruppi muscolari o territori di distri- 
buzione nervosa, hanno permesso un riferimento assai più preciso di quanto 
per l’innanzi non avessero consentite le sindromi globali fornite dalle le- 
sioni a focolaio per emorragia o rammollimento. 

In un nostro soggetto, nel quale la lesione coincideva esattamente con 
la porzione opercolare del campo rolandico di destra, ebbe subito a mani- 
festarsi una paralisi completa e dopo poco tempo isolata del facciale si- 
nistro, che, sebbene attenuata, permane tuttora. Questo caso ha una certa 
importanza, non perchè meriti conferma la già riconosciuta sede del centro 
dei movimenti della faccia, ma perchè è molto raro trovare manifestazioni 
corticali esclusive a carico di detto nervo. 

Nel corso delle nostre osservazioni, naturalmente, ci è capitato con 
tutta frequenza di osservare monoplegie con distribuzioni segmentarie 0 & 
tipo radicolare e paraplegie ed emiplegie corticali, le quali non meritano 
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una particolare descrizione, che nulla aggiungerebbe a quanto al riguardo 
è universalmente noto, pur essendo certo interessante e seducente seguire 
le infinite possibilità che offre una casuistica di tal genere nelle inesauribili 
possibilità relative alla intensità e alla estensione delle lesioni centrali cor- 
ticali. A tal riguardo le osservazioni degli esiti remoti hanno un assoluto 
vantaggio discriminativo ed interpretativo rispetto allo studio dei fatti 
immediati e recenti. A prescindere dallo stato commozionale dei primi 
giorni, sta di fatto che normalmente le più fini sindromi dissociate emergono 
solo dopo qualche tempo, al dissiparsi cioè del vasto corteo di sintomi do- 
vuti a transitori fatti commotivi o vascolari di zone vicine. 

Ciò sembra dimostrare non tanto l’isolamento dei singoli centri s0- 
stenuto da Beevor, Horlsey e Beteterew, ma quanto la loro differenzia- 
zione, intuita da Luciani, in aree focali e margini periferici, mediante i 
quali i detti centri si riuniscono e parzialmente si ingranano fra di loro. 


Lesioni della sona del linguaggio. — Come è noto, i centri corticali del 
linguaggio erano stati riconosciuti e definiti in un modo che doveva sem- 
brare incontrastabile. Proprio in argomento, tin dal 1861, Paolo Broca 
aveva fatta la sua memorabile scoperta, che finalmente collocava per la 
prima volta su solide basi anatomo-cliniche la contrastata dottrina delle 
localizzazioni cerebrali. Si ammetteva dunque che al rivestimento sim- 
bolico delle idee, perchè queste potessero essere espresse e communicate, 
contribuissero tre centri tra loro collegati : il centro delle immagini motrici 
dell’articolazione verbale o centro di Broca, che occupa il piede della terza 
circonvoluzione frontale sinistra, il centro delle immagini fonetiche verbali, 
o di Wernicke, che risiede nella prima circonvoluzione temporale e nel giro 
sopramarginale sinistro, ed il centro delle immagini visive verbali nella re- 
gione della piega curva di sinistra. La riunione di questi tre centri formava 
la zona del linguaggio, unica e monolaterale, con sede nei destrimani nel- 
l'emisfero sinistro e nei mancini nell'emisfero destro, con possibilità, spe- 
cialmente nei bambini, di compenso o supplenza funzionale da parte della 
zona simmetrica inattiva del lato opposto in caso di lesioni della zona nor- 
malmente attiva. Secondo Gowers e Mingazzini, anzi, nella infanzia gli 
ordegni centrali del linguaggio sarebbero bilaterali, di modo che la ulteriore 
differenziazione funzionale sarebbe dovuta al maggior uso che i destrimani 
fanno del cervello sinistro, e i mancini del cervello destro, durante gli eser- 
eizi educativi. Attesa la accennata diversa funzione dei tre centri collegati, 
le lesioni della cireonvoluzione di Broca determinerebbero l’afasia motrice, 
quelle del centro di Wernicke la sordità verbale, quelle della piega curva la 
cecità verbale. 

Già prima della larghissima esperienza della grande guerra Pierre 
Marie, basandosi sull'esame diretto delle lesioni a focolaio per rammolli- 
mento cerebrale, aveva descritti numerosi casi clinici di afasia motoria, 
per i quali alla necrospopia fu dimostrata l'assoluta integrità della terza 
circonvoluzione frontale, mentre in altri casi, in cui la sezione metteva in 
evidenza la distruzione isolata del lobulo di Broca, non si erano avuti di- 
sordini dell’articolazione del linguaggio. Così Pierre Marie potè autorevol- 
mente contrapporre alla concezione classica dell’afasia una sua nuova 
teoria, che avrebbe trovata un’ampia conferma negli studi istituiti sui fe- 
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riti cerebrali delle battaglie di Francia, specialmente in riguardo alla 
contestazione della specificità del centro ei Broca, tanto che De Martel e 
Chatelin ripetono nel loro libro sulle ferite di guerra del cranio e del cer- 
vello, che « la troisi&me circonvolution frontale ne joue anenn ròle spécial 
dans la foncetion du langage ». 

Secondo Pierre Marie, dunque, l'afasia propriamente detta è l’afasia 
di Wernicke che è determinata da lesioni corticali o sottocorticali della zona 
omonima, che comprende le prime due temporali della loro metà posteriore, 
la piega curva e il giro sopramarginale. L'anartria è determinata da lesioni 
di una zona limitata all’innanzi da una linea che passa per il solco fra l’in- 
sula e la terza frontale, a livello della parte inferiore del nucleo caudato. 
e posteriormente da un'altra linea passante per la parte posteriore dell’'in- 
sula, tangenzialmente alla estremità posteriore del nucleo lenticolare. 
In questa zona rimane escluso il piede della terza frontale. Sempre secondo 
lo stesso autore non è da ammettere una sordità verbale pura, ma una sin- 
drome mista dovuta all'associazione in proporzioni diverse di anartria e di 
afasia propriamente detta. Secondo Mingazzini, infine, l'afasia sensoriale 
è dovuta a una lesione della regione di Wernicke ;: ove esistono, per l’an- 
dizione verbale e per la lettura, dei centri distinti, la cui lesione potrebbe 
determinare cecità e sordità verbali corticali. L'afasia motrice invece sa- 
rebbe dovuta a una lesione delle rispettive fibre di proiezione (afasia sot- 
tocorticale), che si dirigono verso la capsula interna e si rirongiungono con 
quelle dell'opposto lato, che possono anche supplirle. 

Mi sono sembrati indispensabili questi sommari ricordì per gli oppor- 
tuni riferimenti di qualche nostro caso. Allo stesso scopo sono da ricor- 
dare le diverse specie di afasia descritte da Pierre Marie e Foix in rela- 
zione alla sede delle lesioni del cervello sinistro, secondo la riferita diffe- 
renziazione. Questi autori distinguono le sindromi anartriche dalle sindromi 
afasiche propriamente dette e dalle sindromi di afasia globale. Le sindromi 
anartriche si dividono in tre tipi : quelle con esito in guarigione quasi com- 
pleta corrispondono alle lesioni più anteriori, quelle con disartria persi- 
stente alle lesioni posteriori della zona di anartria, il terzo tipo, caratteriz- 
zato da lentezza e scandimento della parola, senza una vera e propria alte- 
razione dell’articolazione verbale ma con torpore dell’ideazione, riguarda le 
lesioni più alte verso la seconda cireconvolnzione frontale. Le sindromi afa- 
siche propriamente dette si distinguono anch'esse in tre tipi (temporale. 
della regione della piega curva e della regione del giro sopramarginale) con 
una sintomatologia tutta propria relativa alla intensità e alla durata della 
afasia e specialmente dell’alessia e dell’agrafia e all'associazione di disturbi 
disartrici e di fenomeni motori e sensitivi ; un quarto tipo è da riservare ai 
piccoli disordini afasici per lesioni marginali o superficiali. La sindrome di 
afasia globale corrisponde a una lesione profonda della zona intermedia fra 
quella di anartria e di afasia propriamente detta. 

Un tale nostro osservato fu ferito al capo da scheggia di granata nel 
Inglio 1917. Fu operato il giorno dopo per la regolirizzazione della breccia 
cranica e per l'estrazione di una scheggia metallica impiantata nella so- 
stanza cerebrale. Rimase in stato commozionale per circa 48 ore, dopo il 
quale tempo ricuperò la coscienza, avvertendo violenta cefalalgia, ottun- 
dimento del sensorio, abbagliamento della vista ed anartria, che gradual- 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 015 


mente andò modificandosi in disturbi disartrici, attenuatisi quindi Jen- 
tamente fino a scomparire quasi del tutto, come si rileva allo stato attuale, 
mostrando il soggetto, durante l'esame, solo una cèrta lentezza dell’eloquio 
e la tendenza a scandire alcune parole. Ebbe anche paralisi del facciale 
sinistro risoltasi in circa un anno. Alla lesione residuò una cicatrice ovoi- 
dale, molle, pulsante, lunga tre centimetri e larga due, diretta obliquamente 
dall’avanti al’indietro al limite della regione fronto-parietale. Secondo il 
metodo eranio-topogratico di Bonomo e radiograticamente la lesione 
coincideva col terzo inferiore della frontale ascendente, e, per un breve 
tratto, con la porzione posteriore dell’estremità corrispondente della terza 
circonvoluzione frontale. 

Un altro nostro invalido fu ferito da scheggia di granata il è dicembre 
1917. Fu operato di cranio-resezione. Rimase in stato commozionale per 
otto giorni. Ricuperata la coscienza s'accorse di non poter pronunciare nè 
ripetere aleuna parola, pur conservando integro il linguaggio interiore e 
cioè la comprensione verbale e la possibilità di leggere e di scrivere. Dopo 
qualche mese, in seguito a prolungati esercizi rieducativi, cominciò a poter 
profferire qualche sillaba, e, con stento sempre meno penoso, a scandire 
qualche parola. Dopo circa due anni aveva riaequistata compiutamente la 
facoltà della parola, libera e scorrevole come prima del traumatismo. Ob- 
biettivamente presentava nella regione fronto-parietale sinistra una cica- 
trice curvilinea con un limitato punto — esattamente proiettabile sul piede 
della terza circonvoluzione frontale — ove si scorgeva pulsazione cerebrale. 

Un terzo caso riguarda un soldato che nell'ottobre 1917 riportò una 
ferita penetrante del capo da scheggia di bomba a mano. Subito operato 
per recentamento della breccia cranica e per la rimozione di scheggie ossee. 
In stato commozionale per due giorni. Nel riprendere i sensi si trovò nella 
impossibilità di rievocare l’immagine fonetica delle parole ; comprendeva 
senza ritardo e senza esitanza qualunque cosa gli fosse detta, riusciva a 
ripetere qualsiasi parola gli venisse suggerita, ma aveva dimenticato un 
grandissimo numero di nomi propri e di sostantivi. Incontrava anche una 
grande difficoltà nella lettura, sillabava con stento, spesso si sbagliava e, 
quando era faticosamente riuscito a decifrare qualche parola, non ricor- 
dava più quelle che precedevano. Siffatti disturbi si attenuarono nel giro 
di qualche mese, rimase tuttavia stabilmente un notevole grado di ammesia 
verbale con inettitudine al calcolo e alle applicazioni intellettuali com- 
plesse, come fu dato rilevare nel nostro esame praticato tre anni dopo. 
UObbiettivamente, nella regione temporo-parietale sinistra si osservava una 
estesa cicatrice solida, aderente e infossata, sulla quale si palpava e si 
vedeva un impulso durante i colpi di tosse per una zona di circa em. 3 
per 2, coincidente con la porzione media della prima e seconda circonvo- 
luzione temporale. 

Dopo quanto abbiamo premesso ci riesce agevole collocare, più 0 meno 
esattamente, il nostro primo caso al secondo tipo delle sindromi anartriche 
di Pierre Marie, ed il terzo caso al quarto tipo delle sindromi afasiche pro- 
priamente dette. Ma, e il secondo caso? Qui, come abbiamo detto, fu 
interessata proprio la cireonvoluzione di Broca, e pure vi fu prima anar- 
tria e poi disartria grave, durata per anni e guarita, forse perchè compen- 
sata col meccanismo di supplenza intuito da Minganzini. 
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Non certo io posso intervenire nel dibattito sulle localizzazioni ce 
rebrali del linguaggio. Questo argomento ha avuti così ampi sviluppi e 
coinvolge così alte questioni, che bisogna lasciarlo soltanto ai Maestri. Può 
darsi che la verità non sia tutta da una parte e che il lobulo di Broca, pur 
facendo parte della zona di anartria, non sia esso solo il centro motore. 
Ed infine è anche da ammettere, con Von Monakow, che la semeiologia 
dell’afasia è in rapporto non soltanto con le localizzazioni anatomiche, ma 
anche con localizzazioni fisiologiche infinitamente più complesse, onde una 
lesione di un punto qualsiasi della zona del linguaggio deve avere un ri- 
sentimento su tutto l'insieme di questa zona, ingenerando disordini fisio- 
patologici dipendenti non soltanto dalla zona realmente offesa ma anche 
da tutte quelle che vi sono collegate. 


Lesioni della zona visiva. — I primi studi sulla localizzazione dell’area 
corticale visiva furono fatti in Italia. B. Panizza fin dal 1855 aveva osser- 
vato che la lesione di un segmento posteriore di un emisfero del cervello 
del cane produce cecità dell'occhio del lato opposto con dilatazione para- 
litica della pupilla. Alle stesse conclusioni giunse Hitzig nel 1874, ignorando 
quanto già era stato osservato tanti anni prima. Luciani e Tamburini fu- 
rono i prinu (1879) a dimostrare, nei cani e nelle scimmie, che la zona vi- 
siva di un lato è in rapporto con ambedue le retine e non soltanto con la 
retina del lato opposto. Subito dopo Munk elaborò la sua famosa dottrina 
della proiezione dei segmenti della retina sulle diverse aree della zona visiva 
dei cani. Sull'argomento furono eseguite in seguito il massimo numero 
delle ricerche dei fisiologi sul mantello cerebrale. 

Nel 1892 Henchen, sulla base di osservazioni cliniche ed anatomo-pa- 
tologiehe, sostenne che la zona visiva del cervello umano è cireoserittaà 
alla corteccia della fessura calcarina e cioè all'area striata, che deborda leg- 
germente sulla convessità del lobo occipitale, ed applicando le vedute del 
Munk sulla proiezione retinica, fu d'avviso che i quadranti superiori della 
retina fossero in rapporto col segmento superiore della fessura calcarina e ì 
quadranti inferiori col segmento inferiore della medesima. Questa dot- 
trina, che allora e poi aveva suscitato i più ampi contrasti fra clinici e fi- 
siologi, è stata interamente confermata dalle deduzioni tratte dalla pa- 
tologia di guerra, che su di essa ha potuto basare la più convincente in- 
terpretazione delle sindromi emianopsiche riscontrate con notevole fre- 
quenza nei feriti della regione occipitale. 

Atteso, dunque, che la zona corticale visiva di un sol lato riceve le 
immagini visive raccolte dalle due retine (metà temporale della retina dello 
stesso lato e metà nasale della retina dal lato opposto), ed ammesso che, 
secondo una più precisa differenziazione della proiezione retinica di Hen- 
chen, il labbro superiore della calcarina di un sol lato corrisponde al qarto 
superiore della retina di ciascun occhio, noi possiamo renderci conto delle 
varie alterazioni della funzione visiva conseguite a lesioni corticali, come 
sono state descritte da diversi autori specialmente della Scuola francese 
(Marie, Chatelin, Ronssy, L. C'ornil, ece.). 

Sono pertanto rarissimi, discutibili o nulli i casi di cecità corticalee 
di emianopsia laterale omonima definitiva, poichè implicherebbero vaste 
e profonde distruzioni cerebrali, eni i colpiti non potrebbero sopravvivere. 
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‘Tali fenomeni sono invece possibili in via del tutto transitoria, e per la du- 
rata al massimo di qualche giorno, immediatamente dopo il trauma per 
fatti commotivi e inibitori di vicinanza. L'emianopsia inferiore è incom- 
parabilmente più frequente di quella superiore per la maggiore vulne- 
rabilità del labbro superiore della calcarina rispetto al labbro inferiore, si- 
tuato profondamente con stretti rapporti col seno venoso destro e col cer- 
velletto, onde la quasi necessaria contemporanea determinazione di lesioni 
letali. Sono molto frequenti infine gli seotomi emianopsici, sempre omonimi 
e negativi, abitualmente assoluti, variabilissimi nella forma, nel numero e 
nella estensione, a seconda della intensità della lesione della zona visiva 
abbordabile dai proiettili. 

I nostri casi in verità non possono nulla aggiungere a quanto ora ab- 
biamo sommariamente ricordato. Può tuttavia avere una qualche impor- 
tanza una osservazione negativa, già da noi riferita in uno dei saggi del 1920 
e che forse val la pena di riassumere : 

Un tale soldato fu ferito al capo da scheggia di granata il 1° ottobre 
1915. Fu sottoposto ad intervento chirurgico che, dalla forma della breccia 
cranica, si ebbe ragione di ritenere si fosse limitato ad un recentamento dei 
margini e ad escissione di scheggie. Rimase in stato commozionale per i 
primi 5 giorni dal trauma. Ricuperata la coscienza non ricorda di avere 
avuti disturbi visivi all'infuori di transitorie obnubilazioni, denunciate 
anche al momento dell’esame. Oltre una certa sindrome subiettiva, obbiet - 
tivamente si osservava, attraverso la regione occipitale, un dito al di sotto 
del lamoda, una cicatrice lunga cm. 7 in direzione presso che trasver- 
sale, estesa per 2/3 a sinistra e per 1/3 a destra della linea mediana. Nel 
mezzo di essa una depressione capace di ammettere l'estremità del pol- 
pastrello di un pollice. Pulsazione non visibile nè rilevabile al tatto. Al- 
l'esame dell’apparato visivo non emianopsie, nessuna alterazione campi- 
metrica, nè scotomi. 

Questo traumatismo, che si proiettava ampiamente sulla porzione 
media dei campi occipitali fra le prime e seconde circonvoluzioni, potrebbe 
se la questione non fosse già sorpassata, convalidare anche meglio la dot- 
trina che assegna alla sfera visiva i deseritti confini, limitatissimi in su- 
perficie, e non estesi diffusamente a tutta la zona corticale dei lobi occi- 
pitali, come prima della guerra ancora si sosteneva da fisiologì e neurologi 
autorevolissimi. Solo così apparisce chiara la ragione per cui quando, come 
nel nostro caso, l’azione vulnerante si estrinseca non in profondità ma in 
senso tangenziale, non si determinano disordini visivi, nemmeno immediati 
e fugaci, se non allorchè è colpita la zona corrispondente alla protuberanza 
occipitale esterna e alle sue immediate vicinanze, che coincidono col lab- 
bro superiore della calearina. 


Furono inoltre sul terzo tema presentate altre comunicazioni dai 
dott. Butoiano, Cantonnet, Billet, Maisonnet, Guillain e Bertrand, Crou- 
zon, Worms, Lariche, Jarkowski, Ostrowski, etc. 


Negli stessi giorni 2 e 3 giugno, in una terza sezione del Congresso fu 
discusso il 4° tema nfficiale : gli arsenobenzoli : metodi di amalisi e rilievi 
chimici, 
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Relatore per la Lettonia fu il colonnello chimico-farmacista Blumen- 
thal, che venne alle seguenti conclusioni : 

Di tutti i metodi chimici di controllo delle preparazioni di arseno- 
benzolo, quello del dott. F. de Myttenaere dà i migliori risultati, come è 
stato riconosciuto in parecchi congressi : questo processo è già stato ap- 
plicato presso parecchie Nazioni. I saggi di esame di qualche preparazione 
di arseno-benzolo, intrapresi col metodo colorimetrieo, ma che, per man- 
‘anza di tempo, non sono stati condotti a buona fine in differenti guise, 
non danno alcun risultato positivo per il controllo chimico fdell’arseno- 
benzolo. Di tutti i metodi di determinazione dell’arsenico esaminati al 
laboratorio, quello ammesso nell'ultima edizione della farmacopea russa, 
è il più adatto per dare facilmente e presto dei risultati sufficientemente 
esatti. 

Sullo stesso terna ufficiale riferirono in seguito per la Polonia il dot- 
tor Weil, direttore dell'Istituto farmaceutico di Stato ed il tenente eolon- 
nello chimico-farmacista Poplawski, di cui diamo le conclusioni : 


1. La cifra corrispondente all'indice DM! di una derivatà dell'ar- 
senobenzolo del tipo di Neosalvarsan, sta in un certo rapporto con la tos- 
sicità del prodotto esaminato. 


2. La cifra assoluta corrispondente all'indice DM! è in stretta rela- 
zione con la tossicità del prodotto solo quando si tratta di prodotti della 
stessa fabbrica. 


3. Ne si fanno delle soluzioni al 10 ®, dei prodotti non tossici del 
tipo di Neosalvarsan e se si espongono all’azione dell’aria, la refrazione 
dello strato superiore di queste soluzioni dà entro uguali spazi di tempo. 
decorsi dal moniento dell'esposizione all'aria, delle eurve simili, trattan- 
dosi di prodotti della stessa fabbrica. 


4. La refrazione iniziale varia secondo l'origine del prodotto esa- 
minato. Esistono però, benchè di rado, differenti stabilinienti farmaceu- 
tici, i cui prodotti danno delle refrazioni iniziali simili fra di loro. In gene- 
rale si può ammettere che la determinazione della refrazione iniziale per- 
inette di riconoscere l'origine del prodotto esaminato. 


5. Le curve ottenute per la determinazione degli indici di refrazione 
dello strato superiore delle soluzioni al 10 %, dei prodotti tossici, determi- 
nate nello stesso modo, cioè in rapporto al tempo trascorso dopo esposta 
la soluzione all'aria, differiscono in generale dalle curve dei prodotti non 
tossici, non provenienti dalla stessa fabbrica. 


fi. La determinazione degli indici DM', SK?, (DM?), nonchè di quello 
della retrazione, può in un certo grado contribuire a fissare l'identità e la 
tossicità dei prodotti provenienti dalla stessa fabbrica. Questa determina- 
zione può ugualmente condurre a una valutazione fisico-chimica, in modo 
relativamente rapido e facile. 


7. Per agevolare dunque la determinazione dell'identità e dell’inno- 
cuità degli arseno-benzoli del tipo di Neosalvarsan, sarebbe opportuno che 
i fabbricanti di questi prodotti facessero conoscere dietro richiesta : a) quale 
quantità di arsenico contiene il loro prodotto : d) quale è il loro indice 
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DM*' e SK? (approssimativamente) ; c) quale indice di refrazione iniziale 
possiedono le soluzioni al 10 *,, del loro prodotto (approssimativamente). 

Sul quarto tema furono inoltre presentate comunicazioni dai dottori 
Thomann, Panaitesen e Cerbuleseu, Lannoy, ete. 


Negli stessi giorni 2 e 3 giugno fu tenuta anche conterporaneamente. 
una seduta stomatologica, nella quale furono discussi i seguenti temi: 
1) dott. Meissner : organizzazione del soccorso agli stomatolesi negli sta- 
bilimenti sanitari di prima linea; 2) dott. Goldberg-Gorski: organizzazione 
negli stabilimenti sanitari delle retrovie ; 3°) dott. Beno : organizzazione 
negli stabilimenti sanitari, nella guerra di movimento e nella guerra 
di posizione. Riferirono ancora interessanti comunicazioni i dottori Osta- 
szewski, Filderman, Barrow, Wilga, Goldberg-Gorski e Beno. 


Furono inoltre presentate diverse commnicazioni fra cui : 

1° Metodi per la verifica dei termometri, delle vetrerie per uso far- 
maceutico e dei prodotti in caoutehone (colonnello chimico-farmacista 
Blumenthal)., 

o Note sulla razione alimentare del soldato (maggiore medico 
di complemento Grimani). 

3° L’aviazione sanitaria militare in Polonia al servizio della popo- 
lazione civile (dott. Tobiasz). 

4° I rapporti tra la pediatria e la medicina militare (dott. Miku- 
lowski). 


** * 


Nel pomeriggio del giorno 2 i congressisti visitarono l'ospedale mili- 
tare e l'istituto fisioterapico « Maresciallo Pilsudski ». Quindi si recarono 
in treno speciale a Willanow per visitare il magnifico castello di Giovanni 
Nobiewski ed il parco annesso. 

Alle 21 in Varsavia ebbe luogo una rappresentazione al teatro antico 
del parco di Lazienski di canti e danze nazionali. Seguì una fantastica festa 
con illuminazione alla veneziana, danze in costumi locali e pittoresche 
imbarcazioni sui laghetti e canali artificiali della villa. Alle ore 22 ebbe 
luogo al palazzo di Lazierski un ricevimento offerto con magnificenza re- 
gale dal presidente del Congresso ai delegati ufficiali, con intervento delle 
maggiori autorità cittadine. 


Il giorno 3 si visitarono lo Stabilimento d'igiene ed il centro d’igiene 
d’Amelin, le cliniche e gli stabilimenti universitari. e la stazione dei filtri 
. CA . 
per l’approvvigionamento dell’acqua potabile. 


Nel giorno 4 giugno si tenne la seduta plenaria di chiusura del Con- 
gresso. Furono posti in votazione ed approvati all'unanimità gli ordini 
del giorno, proposti dai relatori per i 4 temi principali discnssi nelle sedute 
precedenti e che qui riprodneiamo : 


| 
| 
| 
| 
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I. TEMA. 


1. Nella guerra di movimento l’influenza delle condizioni tattiche, 
della natura del terreno, delle intemperie assumono una importanza tale 
che è impossibile e dannoso uno schema preciso di funzionamento. 


2. L'ideale da attuarsi, nel trattamento dei feriti, è quello di far con- 
vergere tutti i mezzi, dei quali si dispone, alla finalità della cura, 
pur tenendo conto delle variabili condizioni dell'ambiente. Per quanto 
riguarda i mezzi di trattamento, mobilità e leggerezza divengono con- 
dizioni indispensabili. Cirea i mezzi di sgombero, tutti i tipi sono ntiliz- 
zabili : regolamentari o improvvisati (barelle, autosanitari, autocarroz- 
zette, vetture ippomobili diverse, teleferiche e aeroplani). 


3. La tattica sanitaria nella guerra di movimento dovrà consistere nel 
non ingombrare le grandi unità di combattimento, in modo che presso di 
esse vi siano solo le formazioni indispensabili di trattamento e di trasporto 
e che siano scaglionate nell’ Armata le riserve importanti. 


4. L’aviazione sanitaria dovrà assumere un còmpito sempre più im- 
portante nello sgombero nella guerra di movimento, ed alle volte sarà 
l’unica soluzione possibile. L'organizzazione dell’aviazione sanitaria, 
affermatasi ormai, dovrebbe essere studiata in tempo di pace per l'uso 
degli aeroplani di trasporto civili a seopo sanitario. 


D. I mezzi teleferici dovranno assumere una parte importante nello 
sgombero della guerra di movimento in montagna. L'organizzazione delle 
istallazioni teleferiche dovrebbe essere studiata fin dal tempo di pace con 
lo scopo di adottare le teleferiche ai bisogni di guerra. 


6. È sempre più indispensabile che i direttori dei servizi di sanità e 
loro stati maggiori speciali siano preparati a risolvere i problemi inerenti 
alla guerra di movimento. Solo una conoscenza profonda e continuativa 
nello studio dei casi concreti, non solamente delle condizioni tattiche, 
ma anche del servizio di stato maggiore, permetterà di essere in grado di 
trovare rapidamente la soluzione logica e meglio rispondente alle differenti 
eventualità. 


II Tema. 


1. La mancanza attuale di elementi decisivi di diagnosi batterio- 
logica specifica, congiunte all’incertezza frequente della diagnosi unica. 
rende particolarmente difficile l’azione profilattica, sopratutto nei casi di 
prime manifestazioni morbose epidemiche. È desiderabile che scambi di 
vedute sulle questioni avvengano tutte le volte che sarà necessario. 


2. L’influenza sembra dovuta a un virus filtrabile, con sede di elezione 
specialmente nella mucosa rino-faringea e nell’espettorato. Questo virus 
è suscettibile senza dubbio per il meccanismo dell’allergia di favorire 
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fortemente l’atteechimento di numerosi germi, sopratutto di quelli che 
danno luogo a complicazioni. 


3. La trasmissione diretta dell'influenza per mezzo di quella vera disse- 
minazione di germi, che avviene colla tosse, è il modo quasi eselusivo della 
diffusione della malattia. 


4. Nei corpi di truppa il riconoscimento e il precocissimo isolamento 
dei colpiti sono la base della profilassi. La diagnosi precoce è impossibile, 
senza la collaborazione stretta ed illuminata dei comandanti di tutti i 
gradi. L'organizzazione della camera d'isolamento è delle più utili. Fra 
le numerose misure complementari, adattate alla possibilità, quale l’or- 
gamnizzazione razionale della visita medica nelle infermerie, la sistemazione 
rapida di ciascun malato, e il diradamento dei letti nelle camerate, l'al- 
largamento dei contingenti, la diminuzione del lavoro giornaliero, sono fra 
le più raccomandabili. 


5. Negli ospedali l'isolamento individuale strettamente conseguito 
con mezzi di fortuna di tutti gli ammalati, che presentano complicazioni 
infettive, dovrà essere mantenuto incessantemente, L'impiego del vac- 
cino nella lotta contro le complicazioni infettive della influenza deve con- 
tinuare a richiamare l’attenzione. È da osservare nel personale medico e 
di assistenza addetto alla cura dei colpiti della influenza la protezione 
della bocca, delle narici e degli occhi (nvaschere). 


ILI. Tenta. 


1. L'esperienza della guerra ha dimostrato che gli esiti dei traumatismi 
cranici, quali l'epilessia, le nevrepsicosi, le nevrosi, i disturbi tisiopatici, 
ece., si sviluppano in individui predisposti. 


2, Questa categoria di individui deve essere eliminata dall'esercito, 
non solo in tempo di pace, ma, altresì durante la guerra, come elemento 
nocivo. 


3. In considerazione che l’esperienza ha dimostrato che i decorsi più 
favorevoli sì verificano nei feriti senza infezione, e che invece i casi più 
gravi riguardano quelli che hanno subito suppurazioni prolungate, è ne- 
cessario che durante la guerra siano applicati metodi che permettano la 
guarigione delle ferite per prima intenzione. 


4. Fra gli esiti di traumatismi cranici, l'epilessia occupa un posto 
preponderante dal punto di vista della frequenza e della gravità. La ne- 
cessità impone di fare ricerche sulla patogenesi di questa inalattia, 


IV. TEMA. 


1. Nessun metodo chimico permette attualmente di apprezzare con 
sufficiente sicurezza la tossicità dell’arseno e neorsenobenzolo, Si racco- 
manda di continuare le ricerche su tale punto. La ricerca degli indici D., M! 


\ 
| 
| 
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e del D., M? non deve essere considerata come misura sufficiente della 
tossicità. Il Congresso fa voti che i vari Governi prendano accordi 
per adottare metodi chimici di saggio e di dosaggio dell’ arsenobenzolo. 


2. Tutti i neoarsenobenzoli e benzoli proposti per uso terapeutico deb- 
bono avere un titolo di arsenico, che non può essere inferiore al 19%, nè 
superiore al 20 %,. 


3. Ni raccomanda di perseverare negli studi circa la possibilità di 
apprezzare coll’impiego dei metodi fisici la tossicità relativa dei prodotti. 


4. Il metodo sperimentale tossicologico sugli animali (coniglio, cavia. 
topo, ecc.) è ritenuto necessario. Ni potrà uniformare ai metodi elaborati 
dalla Commissione d’igiene della Società della Nazioni. 


5. L'esame chimico stabilisce un controllo di identità e di fabbricazione, 


i. Nei casi in cui sarà studiata l'azione di un arsenobenzolo su una 
infezione sperimentale di tripanosoma, la denominazione dell’azione prende 
il nome di attività tripanosomicida sperimentale, e non quella di attività 
terapeutica. Si farà seguire tale designazione dal nome della specie dell'in- 
fezione impiegata. Si raccomanda di servirsi di Tr. Rrucei. 


Venne da ultimo designata per acclamazione Londra a sede nel 1929 
del prossimo Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, e 
furono proposti i seguenti temi ufficiali per la futura riunione : 


1. Gli sgomberi dei malati e feriti per via acquea e per via aerea: 
unione dei servizi sanitari delle armate di terra e di mare (Gran Brettagna 
e Francia). 


2, Le febbri tropicali di breve Jurata (Gran Brettagna e Paesi Bassi). 
3. Ferite dei vasi e loro esiti (Gran Brettagna e Belgio). 


4. Analisi fisica e chimica delle vetrerie e oggetti in cautehouce utiliz- 
zati per i servizi di sanità. (Gran Brettagna o Stati Uniti e Spagna). 


5. Lo stato della dentatura e Vattitudine fisica ai differenti servizi 
militari (Gran Brettagna e Cuba). 

Venne inoltre approvato un progetto di varianti da apportare allo 
Statuto dei Congressi internazionali di medicina e farmacia militare e 
composto di 6 articoli. 


Nel pomeriggio del 4 i congressisti intervennero al concorso ippico 
internazionale ed alla sera, alle 21, fu tenuto il banchetto finale. Allo 
spumante furono fatti brindisi dal generale medico Rouppert, presidente 
del Congresso e dai capi delle diverse delegazioni estere. Il generale 
Trovanelli brindò alla prosperità della Polonia, rifulgente di vecchie è 
nuove glorie, la cui luce si irradiava vividamente nel ricostituito vigoroso 
baluardo della civiltà occidentale e vaticinò legami ancora più stretti 
con l’Italia. 


1} 5 giugno, ricorrenza dello Statnto, nella sede della nostra Lega- 
zione si svolse una festa tutta italiana. S. E. il Ministro plenipotenziario 
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ricevette i congressisti e la colonia italiana e con commovente ed austera 
cerimonia, dopo discorsi dell'addetto commerciale Menotti Corvi e del 
dottor Croce, inaugurò i fasci di Varsavia e della Polonia. Il generale Tro- 
vamelli si dichiarò lietissimo di partecipare insieme ai congressisti a questa 
festa, e di costituire, con l'onore delle divise, degno sfendo all’alta e 
significativa solenrità patriottica. 

Nella notte con treni speciali i congressisti partirono per le escursioni 
organizzate per visitare città e stabilimenti sanitari della Polonia: Lwow, 
Torùn, Poznan, Wilno, Cracovia, 


Alla fine di questa sommaria relazione il Giornale di medicina militare 
Mon può a meno di segnalare la magnifica organizzazione e la splendida 
riuscita del IV Congresso, che per numero di aderenti, per importanza di 
relazioni e comunicazioni e per la grandiosa mostra di materiale sanitario, 
ha raggiunto lo splendido successo delle precedenti riunioni di Bruxelles, 
di Roma e di Parigi. 

Con legittimo orgoglio è da ricordare la particolare accoglienza ele 
squisite gentilezze usate ai congressisti italiani. A prescindere dai ricevi- 
menti ufficiali, è da rilevare la schietta simpatia con eni le nostre divise 
erano ovunque notate e segnalate da cittadini di ogni ceto con saluti e pa- 
role di esaltazione per l'Italia, per il Re e per Mussolini. E nei migliori 
ritrovi della città, all’entrare degli ufticiali italiani, le orchestre intonavano 
la marcia reale e l'inno fascista, mentre il pubblico in piedi acclamava 
con le destre tese al saluto romano. Queste manifestazioni di schietta cor- 
dlialità hanno contribuito a rinsaldare sempre più tenacemente i vincoli di 
Materna amicizia fra le due Nazioni sorelle. 

Ed a questa simpatica affermazione il Giornale di medicina militare 
si lusibga di aver portato nel suo anno giubilare un tenue contributo col 
modesto omaggio al Corpo sanitario militare polacco, pubblicato in occa- 
sione del Congresso, che ha avuto un'accoglienza superiore ad ogni 
previsione. 
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MEMORIE ORIGINALI 


TRATTAMENTO DELLE FRATTURE ARTICOLARI © 


per il prof. Filippo Caccia, colonnello medico, già capo del reparto traumatologico 
dell'Ospedale militare di Roma, libero docente in traumatologia. 


Nelle fratture articolari è razionale comprendere non solo le fratture 
dei capi articolari, intracapsulari, ma anche le fratture pararticolari, 
ossia quelle fratture dell’epifisi o metatisi che restano al di fuori della 
capsula, perchè anche in queste le superfici articolari sono sempre interes- 
sate (lacerazione dei legamenti, rotture sinoviali, emartri, ecc.). Spesso 
poi le fratture interessano contemporaneamente i segmenti ossei intrar- 
ticolari e pararticolari e quindi la distinzione schematica riesce ancora 
più difficile. Perla finalità della cura è anche utile considerare le due specie 
di fratture come fratture articolari. 

La pratica giornaliera insegna che le fratture articolari sono più 
delicate delle fratture diatisarie e richiedono quindi, nella terapia, mag- 
giori accorgimenti tecnici per ottenere la migliore reintegrazione anato- 
mica e conseguentemente il maggiore rendimento funzionale possibile. 
Sebbene la riduzione anatomica perfetta non sempre sia necessaria in 
tutte le articolazioni, come vedremo nel trattamento delle fratture arti- 
colari in particolare, certo che per alcune non si può discutere (ad es. collo 
del piede e ginocchio), dove la funzionalità va di pari passo alla riduzione 
più o meno vicina al normale delle superfici ossee articolari. 'fali verità 
ben note sono state constatate de visu da quando i chirurgi hanno po- 
tuto eseguire la riduzione di tali fratture con il controllo radiografico. E 
così anche gli esiti funzionali sono venuti sensibilmente migliorando 
dopo tale prezioso sussidio diagnostico. 

È sempre più miglioreranno se i fratturati del genere ricorreranno 

subito al chirurgo ortopedico che abbia la possibilità di disporre di tutti 
i mezzi razionali che la singola frattura richiede. Su tale questione è 
necessario insistere, perchè un tranmatologo non s’improvvisa. 
* Per poter curare convenientemente le fratture, e specialmente quelle 
articolari, non basta essere buoni chirurgi, è necessario avere una cultura 
ed una pratica specializzata. Ogni caso di frattura articolare, con sensi- 
bile spostamento dei frammenti, e peggio ancora se è esposta, implica 
un problema terapeutico, spesso di difficile soluzione e che solo il chirurgo 
che ha pratica speciale di tali lesioni può convenientemente risolvere. 
Tali principi fondamentali ormai non dovrebbero essere più discussi, ma 
purtroppo non sempre è così. 

Solo chi ha avuto il campo di curare molti fratturati, di seguirli 4 
lungo, può conoscere tutte le difficoltà, non di rado difficilmente sormon- 
tabili, e comprendere queste sacrosante verità. Del resto, ciò in molti 
centri importanti di studio è stato ben compreso. Infatti l’Italia che 
ritengo abbia oggi il primato della specialità traumatologica-ortopedica, 


si 


(î) Comunicazione al Congresso nazionale di Ortopedia, del 1926 a Venezia. 
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conta ormai numerose cliniche ortopediche-traumatologiche con arre- 
damenti ben forniti e moderni, e parecchie sezioni ortopediche ospeda- 
liere specializzate nelle città più importanti. 

Mi è di speciale compiacimento aggiungere che anche in qualche 
ospedale militare italiano ha prevalso un tale concetto. Infatti, nel 1921, 
il generale medico Riva, allora colonnello medico direttore dell'Ospedale 
militare principale di Roma, istituì il Reparto tranmatologico dell'ospedale, 
dove è degente una media giornaliera di circa sessanta traumatizzati. 

A nessuno può sfuggire l’importanza che un Reparto ospedaliero 
così numeroso può avere per l'indirizzo terapeutico e per il perfeziona- 
mento del medesimo, disponendo di tutti i mezzi d’indagine e di cura. 
Basti accennare il fatto che, ogni anno, nel Reparto traumatologico 
dell'Ospedale militare del Celio a Roma. sono enrati dai 150 ai 160 casì 
di fratture ed esiti di esse. 

Infatti nel periodo di un anno (giugno 1925-giugno 1926), che è- 
quello che consideriamo in questa memoria, perchè appositamente rac- 
colto allo scopo, sono stati ricoverati solamente per fratture recenti 148 
militari. Tra questi 55 (37,1 %) presentavano fratture articolari e più 
precisamente 28 fratture articolari e 27 pararticolari. 

In tutti i fratturati è stato praticato il controllo radiogratico prima, 
durante e dopo la cura; si è fatta insomma la radiobiopsia, come con 
frase felice si esprime il prof. Dalla Vedova (1). 

Come già dissi al Congresso chirurgico di Bologna nel 1917, a propo» 
sito delle ferite articolari di guerra, il microscopio delle lesioni ossee è 
l'apparecchio radiogratico (2). 

Nelle fratture articolari con spostamento dei frammenti, spesso è 
necessario la riduzione sotto il controllo radioscopico, poichè solo così si 
possono razionalmente graduare e dirigere le trazioni, fare le pressioni 
opportune sui frammenti, dare all’arto la posizione più conveniente per 
immobilizzarlo nell’atteggiamento rispondente ad una buona riduzione. 

Ed a tale scopo in alcune fratture con spostamento piuttosto sensibile 
dei frammenti, non dirado è necessario ricorrere all’anestesia locale,spinale 
o generale, come vedremo meglio trattando della parte speciale delle fratture. 

Aleuni chirurgi, a tal vantano riguardo, l’uso del Paunevrol. A dire 
il vero, io l'ho usato parecchie volte, e mentre ho avuto qualche buon 
risultato in interventi anche lunghi di chirurgia comune, mai ho potuto 
avere un risultato soddisfacente nei fratturati. 

In questi non si ottiene Tisoluzione muscolare ed il dolore non è 
neppure attutito. È vero che nei miei casi si trattava di giovani e robusti 
militari e può darsi che in questi l’azione sia poco eflieace, nonostante 
si siano iniettate le dosi massime. 

Quando, eccezionalmente, non ho potuto ottenere una sufficiente 
riduzione con i mezzi ineruenti, ho ricorso ai mezzi eruenti. Su 55 frat- 
turati ho dovuto ficorrere all'intervento solo sei volte (10,9 %), tre volte 
nell’arto superiore e tre nell’inferiore. 


(1) DALLA VEDOVA. — Sul moderno trattamento delle fratture. X.XVZ/ Congresso Società 
Italiana di Chirurgia, 1920, 

(2) Atti del Cmgresso della Società Italiana di Chirurgia 1917. La Chirurgia degli organi di 
anovimento. Vol. III Fase. V-VI - Dicembre 1919. 
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I — FRATTURE DELLA SPALLA. 


In queste fratture sono comprese quelle del collo anatomico, a ri- 
Li gore intrarticolari e quelle del collo chirurgico che, benchè pararticolari, 
ii | interessano sempre l'articolazione (emartro. linee di frattura che s'irradiano 
nel collo anatomico e nella testa dell’omero, lacerazioni capsulari ecc.) 
i SO Nel Reparto traumatologico dell'Ospedale militare di Roma, nel periodo 
} n] ì | detto di nn anno, ne sono state osservate 5 e presso a poco il medesimo 
4 RI fi numero ne è stato riscontrato negli altri anni, 
a LIE La varietà più frequentemente notata è la frattura del collo chirurgico 
1 e più specialmente la frattura sottotubercolare e sottotuberositaria, 
| detta anche frattura del collo chirurgico bassa. Molto più raramente è 
stata osservata la frattura del collo chirurgico pertuberenlare e rarissima- 
mente la frattura della testa e del collo anatomico. Si 
La ragione della frequenza della frattura sottotuberositaria è nota ; 
era già stata rilevata da Malgaigne. Infatti, in tale punto il tessuto com- 
| | patto della diafisi è ridotto ad una sottile listerella. corticale che ricopre 
il tessuto spugnoso delle metatisi e perciò meno resistente. 
Dei 5 casi, in due si trattava di fratture parcellari delle tuberosità 
} in militari che avevano riportato Inssazione sotto-coracoidea. Sono state 
1 curate con il massaggio e la mobilizzazione fino dal primo giorno dopo la 


‘riduzione della Inssazione. Degli altri tre espongo una suecinta descrizione : 
ì È 
} | a 4 : “ 4 
1. — (i. Giovanni, caporale all. sottufticiale della classe 1906, nel praticare 
Li i un volteggio su un trave, nel cortile della caserma, cadde al suolo riparandosi 
| dI con la mano destra distesa, sulla quale gravò tutto il peso del corpo. 
j 


| Diagnosi : Frattura del collo chirurgico (sottotuberositaria) con lieve ineu- 
neamento dei frammenti in buona posizione. 


| Trattamento : Apparecchio gessato in abduzione e rotazione esterna con 
i il quadrilatero di Taddei. Al controllo radiografico dopo qualche giorno con 
i sorpresa ho constatato che i frammenti si erano spostati sensibilmente.‘ 
Rimosso l'apparecchio ho constatato, sotto il controllo radiografico, che 
invece i frammenti si mantenevano ridotti in buona posizione, applicando un 
cuscino sotto-ascellare che spingeva all’esterno il frammento inferiore con il 
braccio in adduzione ed avambraccio anteposto. Fissazione dell'arto in tale posi- 
zione per circa 15 giorni e poi massaggio e mobilizzazione, ottenendo un ottimo 
| risultato. È uscito dall’Ospedale dopo circa 40 giorni e dopo un mese di conva- 
| lescenza ha ripreso regolarmente il servizio. 
Ì 
| 
7 
| 


2. — M. P. Brigadiere P. Sicurezza, classe 1873, il 26 dicembre 1925 scivolò 
per le scale e cadile battendo sulla spalla destra. 


Diagnosi : Frattura sottotuberositaria tra,versale e frattura verticale della 

base della grossa tuberosità (frattura cervico-trochiterica a tre frammenti). 

| Frammento superiore molto spostato all’esterno. frammento inferiore spostate 
i all’interno e superiormente (V. R. N. 1). 


re —ar ms 


| Trattamento : Applicato l'apparecchio di Borchgreving in abduzione e lieve 
‘ rotazione esterna, si è osservato con la radiografia che i frammenti non si mante- 
nevano ridotti. Tolto l'apparecchio sotto il controllo radiografico, ho potuto 
constatare che applicando una staffa sotto-ascellare per la -controestensione e 
facendo trazione sul gomito addotto anteroposto, la riduzione era buona. Ho 
| applicato quindi un apparecchio ad estensione con cerotto e pesi e controesten- 
| | sione nel modo anzidetto per venti giorni. 
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Dopo tale epoca ho cominciato il massaggio e la mobilizzazione graduale 
ottenendo un risultato anatomico buono (V. R. N. 2) ed un risultato funzionale 
completo in circa due mesi. 


R. N. 1. 


Brigadiere di P. S, 
M. Frattura cervico- 
trochiterica dell’omero 
a 3 frammenti (frat- 
tura sottotuberosita- 
ria trasversale e frat- 
tura della base della 
grossa tuberosità). 

Frammento supe- 
riore all’ esterno, fr. 
inferiore all’interno e 
superiormente. 


R. N, £. 


La medesima del N. 1 
dopo circa un mese dalla 
riduzione. 


5. — Giornale di medicina militare —- Fasc VIII-TX 
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3. — De. C. Sig. E. capitano laboratorio di pre*isione, Roma, classe 1888, 
l'11 febbraio 1926 cadde da cavallo battendo violentemente a terra la spalla 
sinistra. Fatta diagnosi di lussazione, fu eseguita la riduzione. All'esame radiogra- 
fico fu riscontrata inoltre la frattura del collo chirurgico sottotubercolare con 
incuneamento regolare dei frammenti e frattura parziale della grossa tuberosità. 
Dopo qualche giorno d’immobilizzazione con fasciatura alla Desault, fu subito 
eominciato il massaggio. Dopo un mese dalla frattura i movimenti attivi e passivi 
erano pressochè normali. La radiogratia ha dimostrato la buona consolidazione 
dei frammenti in ottima posizione. 

Per altri 20 giorni ha eseguito cure fisiche (diatermia, bagni di luce, mas- 
saggi, ecc.). 


Dopo queste osservazioni sembrerebbe che la posizione in abduzione e 
rotazione esterna non dovrebbe corrispondere. Ora, secondo la mia espe- 
rienza, molte volte mi ha corrisposto egregiamente, ma non sempre, 
ed i due casi sopracitati ne sono due esempi molto manifesti. A mio 
avviso, tale posizione risponde bene allo scopo quando i frammenti 
assumono lo spostamento classico ben noto, dovuto all’azione muscolare. 
In pratica, le cose non vanno sempre così, come appunto ho potuto 
osservare nei casi riferiti. 

Concludendo, bisogna dare all’arto la posizione che meglio risponde 
alla riduzione e contenzione dei frammenti con il controllo radioscopico. 

Nella posizione in adduzione si corre il rischio della rigidità articolare 
e retrazione muscolare, ma a ciò si ovvia immobilizzando per il minimo 
tempo necessario (15 o 20 giorni) e cominciando subito il massaggio e la 
mobilizzazione. 

Certo i risultati funzionali, con tale metodo, non sono stati inferiori 
a quelli dell’immobilizzazione in abduzione e rotazione esterna. 

Io credo che tali risultati dipendono da due fatti : il periodo relati- 
vamente breve dell’immobilizzazione e la qualità dei curati (giovani 
robusti in pieno vigore). 

Nelle fratture con buona posizione dei frammenti ho sempre appli- 
cato una semplice fasciatura alla Desault, facendo fare massaggio e mobi- 
lizzazione precoce con soddisfazione. Non ho dovuto mai ricorrere, per 
la riduzione delle fratture dell’estremo superiore dell’omero, all’inter- 
vento cruento, anche perchè per un buon esito funzionale, non è neces- 
sario un completo ripristino anatomico. 

Gli esiti riscontrati (lieve rigidità articolari con limitazione dei movi- 
menti, specialmente di elevazione, dolorabilità) sono sempre scomparsi 
dopo una conveniente cura fisica (diatermia, stufe, massaggi, kinesiterapia). 


II — FRATTURE DEL GOMITO. 


Le fratture del gomito ricoverate nell’anno sono state 7, due dell’epi- 
trolea, una parcellare dell’epieondilo in seguito a distorsione, tre fratture 
dell’oleecrano ed una frattura del capitello del radio. Non vi sono comprese 
le fratture sopracondiloidee, poichè non considerate articolari. Le fratture 
epitrocleari ed epicondiloidee non hanno richiesto applicazione di appa- 
recchio, non essendovi spostamento sensibile dei frammenti. 

È stato iniziato subito il massaggio e la mobilizzazione, ottenendo 
in un mese completa guarigione. 
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Non sono state osservate fratture del condilo e della troclea. 
Riferisco suecintamente i tre casi di frattura dell’olecrano, dei quali 
due hanno richiesto interventi chirurgici : 


1. — Allievo CC. RR., C. Pietro, classe 1905 ; il 24 ottobre 1925, in seguito 
ad un urto ricevuto dal cavallo, cadde a terra battendo il gomito sinistro. 


Diagnosi : Frattura traversale dell’olecrano, con spostamento rilevante in 
alto ed all’indietro del frammento distale. 


Intervento 10 novembre 1925: Incisione a ferro da cavallo a concavità infe- 
riore, emicerchiaggio con filo di seta ; sutura parostale con grosso Katgut. pe 
recchio gessato in semiflessione ed in semisupinazione. Guarigione asettica della- 
ferita operatoria. L'apparecchio viene rimosso dopo 15 giorni, iniziando il mas- 
saggio moderato e la mobilizzazione progressiva. Esce dopo 40 giorni dall’inter- 
vento con licenza di convalescenza di 40 giorni. Al momento dell'uscita i movi- 
menti attivi e passivi sono tornati quasi normali; si constata solo lievissima 
limitazione dell'estensione rispetto al lato sano. 

All’esame radiografico si riscontrano i frammenti ben combaciati con callo 
ben formato. 


2. — Brigadiere RR. CC. B. Armando, Legione Roma, classe 1889, il 12 
febbraio 1926 cadde dalla bicicletta, battendo al suolo il gomito destro. 


Diagnosi : Frattura comminuta della base dell’olecrano ; frattura dell’apo- 
fisi coronoide con porzione della diafisi ; sublussazione antero-esterna dell’avam- 
braccio (V. R. N. 3). 


R. N. 3, 


Frattura della base dell’oleocrano a 
grande spostamento: frattura dell’apofisi 
coronoide. 


Intervento dopo dodici giorni dal trauma. Cerchiaggio con filo metallico, 
previa rimozione di frammenti liberi ossei e di grossi coaguli interfragmentari ed 
intracavitari. Sutura parostale con katgut. Apparec hio gessato in semi-fles- 
sione ed in semi-supinazione. Guarigione asettica. Rimozione dell'apparecchio 
acre dopo 12 giorni, iniziando gradualmente il massaggio e la mobilizzazione. 

sce dall'ospedale dopo 41 giorni (V. R. N. 4) con licenza di convalescenza di due 
mesi. I movimenti sono tutti possibili, ma alquanto limitati nella supinazione 
e nell’estensione ; notasi modica ipotrofia. 
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Dopo la licenza ha eseguito una cura ambulatoria fisioterapica per qualche 
mese ed una cura termale di fanghi. 

Riesaminato nella metà di ottobre, ho constatato la completa guarigione, 
avendo già ripreso regolarmente il suo servizio da tempo. 


R. N. 4. 


La medesima dopo l’intervento. 


3. — F. G. Soldato del 7° regg. genio, classe 1905; il 4 marzo 1926 ha 
sdrucciolato per via, riparando il peso del corpo cor la mano sinistra distesa ; 
sì produsse una lussazione posteriore del gomito sinistro, subito ridotta. 

All’esame radiografico fu constatata una frattura del becco dell’olecrano 
con frammento in buona posizione. 

Non è stato immobilizzato ; si è cominciato subito il massaggio e la mobiliz- 
zazione È Sti ara Dopo 46 giorni esce dall'ospedale completamente guarito con 
funzionalità e trofismo eguali a quelli del lato sano. 

La frattura del capitello del radio è parziale, in buona posizione senza 
distacco del frammento. Si verificò anch'essa per caduta, battendo sul suolo con 
la mano distesa. Trattamento con massaggio e mobilizzazione ; guarigione com- 
pleta in 20 giorni. 


Nelle fratture del gomito è necessario andare molti cauti nel mas- 
saggio e nella mobilizzazione, poichè sono molto facili le iperproduzioni 
ossee e le ossificazioni periarticolari. 

Durante l’anno è stato ricoverato nell’Ospedale un brigadiere dei 
CC. RR., per un esito di lieve distorsione del gomito, riportata circa 4 
. mesì prima dell’ingresso in ospedale. Egli non si era neppure allontanato 
dal servizio in considerazione della poca entità della lesione. All’esame 
presentava paresi accentuata del cubitale con fenomenologia classica. 
All'esame radiografico stereoscopico (Pr. Busi) si riscontrarono corpì 
mobili articolari ed ossificazione periarticolare. 

Nell’intervento si trovò il cubitale nella doccia ispessito con infiltra- 
zione fibrosa che lo fissava ai tessuti circostanti. Neurolisi attorniando 
il nervo con tessuto grassoso. Rimozione dei corpi mobili articolari. 

Dopo la guarigione asettica della ferita operatoria è stata iniziata la 
cura fisio ed elettroterapica, ottenendo un progressivo miglioramento 
che gli permette attualmente di prestare regolare servizio nell’ Arma. 
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III — FRATTURE DEL POLSO. 


Le fratture del polso sono le più frequenti delle fratture articolari 
riscontrate nei militari. Nell’anno ne sono state osservate 23, e precisa- 
mente sette articolari e sedici pararticolari, per lo più fratture di Colles 
con l’abituale meccanismo della caduta con la mano distesa ed il caratte- 
ristico dorso di forchetta. 

Nelle fratture di Colles, quando esisteva spostamento sensibile, si 
è ricorso per la riduzione parecchie volte all’anestesia locale con successo. 
Mai si è dovuto ricorrere all’anestesia generale. In genere in tali fratture 
non è necessaria la completa riduzione; anche con spostamento di un 
certo rilievo, ho osservato un completo ripristino funzionale. Nelle frat- 
ture senza spostamento si è applicato un semplice palmare di legno od 
una doccia gessata, cominciando subito il massaggio e la mobilizzazione. 
Dopo dieci-quindici giorni si è rimosso completamente l'apparecchio. 
Nelle fratture con spostamento dopo la riduzione, si è praticato appa- 
recchio gessato circolare in flessione volare-ulnare o radiale, a seconda 
dello spostamento dei frammenti, ed in posizione tra la pronazione e la 
supinazione. Negli spostamenti più rilevanti si è immobilizzato anche il 
gomito, ma il più delle volte si è lasciato libero. Dopo dieci-quindici 
giorni rimozione dell’apparecchio ed inizio della fisioterapia. 

In un caso è stata osservata la frattura di Goyrand riportata per 
caduta sul dorso della mano a pugno chiuso, da iperflessione. Presentava 
il frammento epifisario sporgente anteriormente. Fatta la riduzione si è 
immobilizzato in apparecchio gessato in flessione dorsale per dodici 
giorni, indi massaggio e mobilizzazione. 

In genere, la guarigione per le fratture pararticolari si ottiene in 
30-40 giorni e dopo un paio di mesi è possibile tornare al regolare servizio. 

Gli esiti osservati sono stati dolorabilità nei movimenti con limita- 
zione di essi, specie della supinazione. In genere, dopo 15-20 giorni di 
fisioterapia tali disturbi sono completamente scomparsi. 

Le fratture articolari propriamente dette sono state 7 e precisamente 
tre delle apotisi stiloidi che hanno scarsa importanza e quattro sono state 
provocate da contraccolpo della manovella del motore di automobili 
(fratture degli automobilisti). 

Le descrivo suecintamente : 


1. — C. Orlando dell’autoreparto di Civitavecchia, classe 1905; il 29 no- 
vembre, nel mettere in moto un camion, ha ricevuto un urto violento della mano- 
vella nel palmo della mano. 


Diagnosi : Frattura della metà esterna dell’epifisi inferiore del radio senza 
spostamento. Questa frattura è quella che ordinariamente chiamano degli auto- 
Fe sir A a io ho già descritto fin dal 1909, riproducendola anche sperimen- 
talmente (1). 


1 Trattamento. ' Doccia gessata, posizione normale retta per circa dieci giorni 
indi massaggio e mobilizzazione, 


(1) F. Caccia. — Salle fratture radin-epifisarle da contraccolpo degli automobilisti. — Archi” 
vi ed alti Soc. It. di Chirurgia. XXIII adunanze 1910. 
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Esce gt giorni con licenza di convalescenza di giorni 20; presenta, 
ancora lieve limitazione dei movimenti di flessione ed estensione della mano. 
Dopo la convalescenza la funzionalità fu riscontrata normale come nell’altro lato. 


2. — M. Pietro, soldato classe 1905, reparto Carri armati ; il 16 dicembre 
1925 riportò frattura con il medesimo meccanismo. 


Diagnosi : Frattura radio-epifisaria inferiore (metà esterna), con frattura 
dell’apofisi stiloide dell’ulna. Frammenti in buona posizione. 


Trattamento : Doccia gessata in lieve flessione volare-ulnare. 
Esce dopo circa un mese con 25 giorni di licenza di convalescenza. Esito 
ottimo. 


3. — Z. D., classe 1906, del Raggruppamento trasporti, il 21 gennaio per 
contraccolpo della manovella sull’eminenza tenar, riportò : 


Diagnosi : Distacco diafiso-epifisario radiale inferiore (più accentuato nella 
metà esterna); buona posizione. 


Trattamento : Doccia gessata in lieve flessione volare radiale : esito ottimo. 


4. — M. Quinto, carabiniere, classe 1904, Legione Roma ; nel mettere in 
moto un camion, in seguito a contraccolpo della manovella nel palmo della mano, 
avvertì forte dolore nel III inferiore dell'’avambraccio. Avrambraccio notevol- 
mente deformato a baionetta nel III inferiore al lato radiale. Mano prona e 
deviata dal lato ulnare, movimento di supinazione abolito ; gli altri movimenti 
possibili ma limitati dal dolore. 


7 i: Frattura dello scafoide ; frattura fra III medio e III inferiore 
del radio a grande spostamento (a 4 frammenti); lussazione anteriore inferiore 
del cubito (V. R. N. 5). 


R. N. 5. 


Car. M. Frattura dello scafoide: 
fr. radio tra III medio e III infe- 
riore a grande spostamento; deca- 
a, 50 lussazione anteriore interiore 
cubito. 


Trattamento : Riduzione in anestesia locale ed applicazione di apparecchio 
essato circolare, comprendendo anche il gomito fino a metà dei metacarpi. Avam- 
raccio in supinazione e flesso ad angolo retto sul braccio. Alla radiografia si è 

riscortrato che la frattura e la lussazione non erano ben ridotte esisteva 
inoltre decalage (frammento inferiore in pronazione, frammento superiore in 
supinazione per la ben nota azione muscolare). 


LR! 


\ 
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Si decide l’intervento che viene praticato dopo 12 giorni dal trauma. $i 
ortano le due scheggie libere e si riducono i frammenti applicando una placca 


metallica dell'Istituto Rizzoli, fissata con nastri metallici Putti. 


Apparecchio gessato che viene rimosso dopo 15 giorni, iniziando il massaggio 


e la mobilizzazione (V. R. N. 6). 


» 


P 
Z 
(o) 


la medesima dopo l’intervento. 


Esce dopo 36 giorni dall'intervento, che compiva bene i movimenti di 
flessiore, estensione e pronaziore : erano ancora alquanto limitati i movimenti 
di supinaziore. Dopo una licenza di convalescenza di giorni 40 torna all'ospedale. 
Presentava callo alquanto esuberante e dolente ; fu perciò tolta la placca. Dopo 
circa trenta giorni di cura fisioterapica, torna al Corpo completamente guarito. 


Questa varietà di fratture degli automobilisti è molto interessante. 
Nella memoria citata io, nei 5 casi riferiti, avevo osservato due varietà 
di fratture degli automobilisti da pressoflessione e da torsione (Caccia), 
ma, dopo uno studio sperimentale, tinivo per concludere così : Sono solo 
queste le varietà di fratture indirette prodotte dal contraccolpo della 
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manovella del motore di automobile ? Io ritengo di no, essendo troppo 
svariati i fattori che concorrono al meccanismo di produzione : fattori 
individuali, modalità d’impugnatura della manovella, momento del 
contraccolpo, ecc. 

Solo uno studio lungo e accurato radiografico e clinico di tutti i casi 
che si verificano, potrà rispondere adeguatamente a questo importante 
quesito. Infatti Lavermicocca (1), ripigliando la questione con molta 
competenza, in base ai casi osservati, ha con ingegnosità spiegato i 
diversi meccanismi che producono le varie fratture da trauma degli 
antomobilisti. 

Nel mettere in marcia un motore di automobile, egli dice, il manovra- 
tore, colpito dal contraccolpo della manovella, può avere una frattura, 
quale effetto di un dato meccanismo e questo sarà determinato dalla 
posizione nella quale si troveranno i segmenti ossei dell’arto superiore 
nel momento dell’urto ed anche dalla direzione di questo. 

Se nel momento dello scatto della manovella, la mano si trova in 
esagerata estensione ed abduzione, si può avere la frattura dell’epifisi 
del radio o del cubito. Però, se la direzione della forza impressa dalla ma- 
novella non incontra la faccia inferiore del radio nel perimetro della sua 
base, allora non si parlerà di pressione sull’epifisi, ma bensì si otterrà 
un effetto di leva, inquantochè, data la forte estensione della mano, 
questa farà da braccio di potenza e, con un fulero costituito dallo sca- 
foide che poggia sul radio, se questo non cede fratturandosi prima 
(frattura da taglio per pressione) si esercita una forte trazione sulla resi- 
stenza data dal legamento anteriore e si avrà allora o la rottura del lega- 
mento o il distacco di un frammento osseo (teoria dello strappamento). 

Ma di strappamento non si potrà più parlare, quando la direzione 
della forza o il punto di applicazione di essa coincide con la base del radio 
e la sua direzione è parallela all'asse longitudinale dell’osso stesso. 

Ma in tal caso l’interpretazione dei vari effetti non può essere unica. 
Difatti, se la direzione della forza coincide pressochè con l’asse longitu- 
dinale del radio, questo, contrastandosi col gomito, per la sua costitu- 
zione anatomica ed in particolar modo per la sua curvatura, tenderà a 
flettersi lateralmente (leggi della meccanica). Senonchè, allorquando 
saranno superati i limiti di flessibilità ed elasticità, l'osso si romperà verso 
il mezzo, come porta la teoria meccanica della flesso-pressione (mecca- 
nismo del caso 49). i 

Ma se invece la direzione della forza nel suo punto di applicazione 
sulla faccia inferiore del radio, interseca l’asse longitudinale dell’osso, 
formando un angolo sempre meno acuto, avvicinandosi cioè all’angolo 
retto, allora gli effetti si faranno sentire sull’epifisi ; in quella parte cioè 
che sporge a guisa di mensola e la frattura avverrà nei modi caratteristici, 
di questi, con asportazione di tutta o parte della sporgenza. Si avrà cioè 
la tipica frattura degli automobilisti, osservata nei primi tre casi. 

Infine accenno semplicemente ad una frattura che appartiene alle 
articolazioni della mano, ossia ad una frattura trapezo-metacarpica intra- 


(1) LAvVERMICOCCA. — Sul meccanism » della frattura dezli aut »mobilisti, Soc. Lombarda Sciense 
Mediche e viotogiche. Vol. ISI fase. ITI 1914, 
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capsulare (tipo Bennet) con lieve lussazione dorsale. Nella radiografia 
si riscontra frattura della porzione volare dell’estremo prossimale del 
primo metacarpo e frattura parcellare del trapezio nella faccia distale. 
Riduzione della lussazione ed apparecchio gessato per dieci giorni, 
per altri quindici giorni massaggio e mobilizzazione. Risultato ottimo. 


IV — FRATTURE DELL'ARTICOLAZIONE COXO-FEMORALE. 


I casi osservati sono stati i tre seguenti : 


1. — Capitano RR. CC. B. G. legione Roma; il 23 dicembre 1925, nella 
caccia alla volpe, nel salto di una staccionata, cadde sul suolo, travolto dal 
cavallo che gli schiacciò il bacino. 


Capitano B. Frattura verticale posteriore della metà destra del bacino e 
del cotile corrispondent» con accavallamento dei frammenti e spostamento ad 
longitudinem (dopo circa 70 giorni dal trauma). 


Diagnosi : Frattura verticale posteriore della metà destra del bacino e del 
cotile corrispondente. Esiste accavallamento dei frammenti dell'osso iliaco e 
spostamento ad longitudinem (frammento laterale (esterno), spostato superior- 
mente ed il frammento mediale (interno) infossato con un dislivello di circa 
due centimetri). La cavità cotiloidea si presenta spezzata circa nel mezzo con 
spostamento dei frammenti nella medesima direzione dell'osso iliaco. Testa del 
femore integra. 
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Trattamento : L'obbiettivo terapeutico in tal caso era complesso, poichè 
bisognava correggere tanto l’accavallamento che lo spostamento longitudinale 
dei frammenti. Ho avuto un esito molto soddisfacente con l’amaca di Rauchfuss 
Dalla Vedova, che con pressione laterale ha ridotto sensibilmente l’accavalla- 
mento dei frammenti e con la trazione a pesi con cerotti lungo l'arto in adduzione 
che agiva sul frammento esterno, traendolo in basso, sì è ottenuta la diminuzione 
dello spostamento longitudinale (V. R. N. 7). 

Certamerte la riduzione non è anatomica, ma sufficiente per una buona 
funzionalità, tanto che dopo le cure successive fisio-terapiche (massaggi, stufe, 
kinesiterapia) ed una cura prolungata termo-minerale, ha potuto dopo circa 
otto mesi, riassumere regolare servizio e permettersi di riprendere l'equitazione 
con salti acrobatici ('), come dimostra una fotografia che mi ha inviato (1). 

Tale caso importante dimostra ancora una volta come la reintegrazione 
anatomica non sia sempre necessaria per il buon ripristino funzionale. 


2. — Frattura transcervicale del collo del femore, verificatosi in un soldato 
di cavalleria per caduta da un carro battendo nel suolo. Nella terapia si è adottata 
la posizione di Withmann in abduzione e rotazione interna ad arto inferiore 
esteso, essendo risaputo che con tale posizione i muscoli pelvitrocanterici si rila- 
sciano e cessano di attirare il moncone diafisario in alto ed in rotaziore esterna 
e che lo psoas, gli aduttori ed il manicotto capsulare si tendono e con la loro 
tensione contribuiscono a tenere intimamente applicate le superfici di fratture 
dei due frammenti. Dopo circa cinque mesi di cura ospedaliera, facendo negli 
ultimi due mesi cure fisioterapiche, fu inviato alla cura termo-minerale d'Ischia. 
Risultato buono, con funzionalità quasi completa ; accorciamento di due em. e 
lieve ipotrotia.. 


3. — Frattura trans e sottotrocanterica con accavallamento ad x dei fram- 
menti e con un terzo grosso frammento comprendente il piecolo trocantere. Fu 
ottenuto un risultato molto soddisfacente con l'apparecchio a trazione a pesi in 
posizione acamatica, in abduzione e flessione della coscia, in circa tre mesi. Anche 
in questo caso sono state necessarie successivamente per far scomparire gli esiti 
(dolorabilità nel movimento di flessione della coscia alquanto limitato, ipotrofia, 
facile stanchezza) le cure fisioterapiche e termo-minerali. 

Mai, negli anni decorsi, è stato necessario ricorrere ad interventi per la cura 
delle fratture del collo del femore. Non si sono osservate pseudo-artrosi. 


V — FRATTURE DEL GINOCCHIO, 


A) Fratture dell’estremità inferiore del femore : Tali fratture sono state 
sempre rare in tutti e sei gli anni. Nell'anno che abbiamo preso in consi- 
derazione ne sono state osservate due, una bicondiloidea ed una parziale 
del condilo esterno. La bicondiloidea è stata osservata nell’archivista 
del Ministero della guerra C. O. ; si trattava di una frattura a T con fram- 
menti in buona posizione. 

Fu applicato un apparecchio gessato in leggera flessione della gamba 
per circa 25 giorni, e poi fu iniziata la cura fisioterapica che ha proseguito 
in famiglia, essendo uscito dall’Ospedale dopo un mese di degenza. 
Risultato buono. 

Nella frattura parcellare del condilo esterno, riportata da un carabi- 
niere in seguito a contusione, fu subito evacnato l’emastro e fu iniziata 
la cura fisioterapica, ottenendo guarigione completa in tre mesi. 


(1) La fotografia è atata mostrata nella seduta del Conzresso, 
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B) Fratture dell’estremità superiore della tibia : Queste sono alquanto 
più frequenti delle precedenti. Nell'anno ne furono osservate quattro 
e precisamente una frattura parziale della spina della tibia, una frattura 
parziale della tuberosità anteriore, una anche parziale della tuberosità 
esterna ed una quarta interessante la tuberosità anteriore della tibia e 
porzione del condilo esterno. 

Sorvolo sui primi tre casi che non richiesero apparecchio di sorta. 
Fu in tutti a tre eseguita la paracentesi articolare in primo tempo, 
seguita da lavaggio endarticolare con soluzione fisiologica calda per 
sciogliere i coaguli sanguigni; vuotamento del liquido di lavaggio sosti- 
tuito da aria filtrata (pneumo-artro a scopo emostatico e diagnostico 
«metodo del Reparto ») (1). 

Fu subito iniziata la cura fisioterapica, e si ottenne in due un ottimo 
esito in circa 50 giorni ; nel fratturato della spina della tibia che presen- 
tava condizioni generali scadenti, fu necessaria integrare la cura con un 
soggiorno di circa tre mesi nel Campo sanatoriale di Anzio. (Elioterapia 
e cure ricostituenti). 

Riferisco con qualche dettaglio il quarto caso che richiese intervento 
chirurgico. 


P. C. All. ufficiale, classe 1908 ; il 1° marzo 1926, durante un percorso di 
guerra, nel saltare un muretto battè l’arto inferiore contro il medesimo, rimanen- 
dovi sospeso. 


R. N. 8. 


Frattura da strappamento della 
tuberosità anteriore e porzione del 
condilo esterno della tibia. 


Diagnosi © Frattura da strappamento della tuberosità anteriore e porzione 
del condilo esterno della tibia con divaricazione a bascuglia del frammento e 
sporgenza intrarticolare (V. R. N. 8). 

In considerazione del dislivello che, a causa del sollevamento del frammento, 
era venuto a formarsi nella piattaforma tibiale, dislivello che non era possibile 


. (1) F. Caccia. — Lo pneumo-artro +erapeutico nell’emartrosi ed ido-emartrosi del ginocchio. 
Volume per le onoranze al prof. R. Bastianelli. 
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ridurre incruentemente, si decise l'intervento, essendo noto che solo la reintegra- 
zione anatomica perfetta, può restituire in tali fratture una funzionalità completa. 


R. N. 9. 


La medesima della figura precedente 
dopo l’intervento. 


Intervento : Rachianastesia stovainica : Incisione pararotulea interna ad 
uncino (tipo Langenbeck), artotromia, inchiodamento del frammento (V. R. N. 9); 
apparecchio gessato, per dieci giorni, indi massaggio e mobilizzazione graduale ; 


R. N. 10. 


Operat> di cerchiaggio della 
rotula. 


negli ultimi dieci giorni stufe e diatermia. Esce dopo trenta giorni, inviato in 
licenza di convalescenza di giorni 60. 
Dopo tale epoca ha ripreso regolare servizio. ; 
Rivisto dopo 4 mesi ho constatato una funzionalità completa. Solo notasi 


una lievissima ipotrofia del quadricipite che è causa di un po’ di stanchezza 
nell’arto dopo sforzi; chiodo ben tollerato. 
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c) Frattura della rotula : Nell'anno se ne sono osservati tre casi, uno è stato 
curato con massaggio e mobilizzazione, non essendovi diastasi dei frammenti. 
Negli altri due è stato praticato il cerchiaggio con filo metallico in uno e con seta 
nell’altro ; in ambedue fu integrato il cerchiaggio colla sutura periosteo-fibrosa 
dei frammenti. la quale in alcuni casi degli apni precedenti da sola mi ha dato 


R-: N. 1; 


La medesima della figura pre- 
cedente con refrattura. 


ottimi risultati. Ambedue i casi hanno avuto guarigione chirurgica asettica, otte- 
nendo un ottimo esito funzionale in circa due mesi. 

Nell’operato però di cerchiaggio con filo metallico (V. R. N. 10), proprio nel 
giorno che doveva uscire dall'ospedale, in seguito a caduta nella scale, si verificò 
refrattura (V. R. N. 11). Fu perciò rioperato dall’ottimo mio assistente capitano 
medico Giacobbe. 


E’ la prima volta, nei miei operati di cerchiaggio della rotula che 
ammontano a circa una trentina, che ho. osservato una refrattura. Ho 
notato parecchie volte però la rottura del filo metallico senza alcuna 
conseguenza. 

Per tale incidente non ritengo che possa dedursi che il cerchiaggio 
metallico dia minore garanzia del cerchiaggio con seta o Katgut. 

Io ho rivisto operati di cerchiaggio metallico che rimontano sino 
a 25 anni fa e qualcuno, ufficiale di cavalleria, ha fatto parecchie 
cadute sensa che la rotula suturata abbia risentito conseguenze di 
sorta. 

Non insisto ulteriormente su tali fratture, essendo ben conosciute 
ormai in tutti i dettagli. 


VI — FRATTURE DEL COLLO DEL PIEDE. 


Ne sono stati curati otto casi, però non vi sono comprese le fratture 
sopramalleolari, perchè non considerate articolari. 

Quattro di tali fratture appartengono al tipo Dupuytren, tre della 
varietà bassa ed una alta. Le descrivo succintamente : 
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1. — Soldato G. Gino, classe 1905, del 3° raggruppamento. trasporti, 
il 22 gennaio scivolò e cadde a terra col piede sinistro ruotato all'esterno. 


Diagnosi radiologica : frattura malleolo peroniero alla base ; lacerazione del 
legamento mediale; frattura parcellare dell’astragalo in corrispondenza dell’in- 
serzione astragalica del legamento peroneo-astragalico posteriore ; diastasi tibio- 
peronea. 

Si tratta dunque di una frattura di Dupuytren bassa, dove notavasi ben 
evidente, per la notevole. diastasi astragalico-malleolare interna, la lacerazione 
del lezamento laterale interno, equivalente della frattura del malleolo tibiale 
1 frammenti erano in buona posizione. 


Trattamento : Per correggere la diastasi tibio-peronea e quella astragalo- 
malleolare interna fu applicato un apparecchio gessato modellato in adduzione 
fino al ginocchio per venti giorni. Furono poi fatte cure fisioterapiche, comin- 
ciando la deambulazione dopo altri venti giorni. Uscì dall'ospedale dopo due mesi 
di cura in queste condizioni : radiologicamente le diastasi erano completamente 
scomparse ; callo del malleolo esterno ben formato e regolare ; il piccolo frammento 
dell’astragalo ben consolidato; funzionalità buona, solo lieve claudicazione e 
dolorabilità. Tali fatti sono completamente scomparsi dopo 40) giorni di licenza. 


2. — Tenente G. G., Scuola centrale militare di educazione fisica ; il 3 di- 
cembre 1925, durante le esercitazioni di ginnastica, facendo una capovolta sulle 
parallele, battè il piede destro sul suolo, in modo che non sa precisare. 

E. O. Piede destro abdotto, ruotato all’esterno ed in lieve posizione equina, 
più corto di due cm. di quello dell'altro lato, con aumento del diametro traver- 
sale tra i due malleoli. 


Diagnosi clinico-radiologica : Frattura di Dupuytren bassa : frattura della 
punta del malleolo interno, frattura del malleolo esterno alla base, frattura margi- 
nale posteriore della tibia ; diastasi tibio-peronea con frattura verticale del perone 
in corrispondenza dell’inserzione peroniera del legamento tibio-peroniero ;j sub- 
lussazione postero-esterna del piede. 


Trattamento : Riduzione in narcosi con il controllo radiografico ; applica- 
zione di apparecchio gessato modellato fino al disopra del ginocchio in ipercorre- 
zione (adduzione) ; ginocchio in lieve flessione per la detensione muscolare (trici- 
pite surale). 

Dopo venti giorni sì toglie l'apparecchio constatando la buona riduzione. 
Cure fisiche per un mese; invio in licenza per due mesi. Guarigione completa 
anatomica e funzionale. 


8. — Sergente aviere S. L., classe 1901. Il 2 settembre 1925 durante un 
volo, essendo l'apparecchio precipitato in mare dall’altezza di 50 metri, riportò 
parecchie lesioni, nel piede destro percepì vivo dolore e senso di seroscio. 


Diagnosi : Frattura Dupuytren alta: lacerazione del legamento mediale ; 
frattura sopra malleolare del perone, frattura marginale anteriore tibia (V. R. 
N. 12-13). 


Trattamento : Riduzione in narcosi, apparecchio gessato con piede in va- 
rismo, ripetuto dopo otto giorni, perchè diventato largo. 

Dopo venti giorni fu tolto l'apparecchio e furono iniziate le cure fisiotera- 
piche che durarono 40 giorni. Licenza di convalescenza di giorni 60. Risultato 
ottimo. 


4. — Granatiere B. O. - Frattura bimalleolare (tipo Dupuytren bassa) ; pre- 
senta frattura trasversale alla base del malleolo tibiale con Fanuneito in buona 
posizione e frattura a becco di clarino del malleolo peroniero, con spostamento 
modico doi frammenti. 


Trattamento : Riduzione senza artestesia, apparecchio gessato circolare in 
varismo in primo tempo ; fisioterapia in secondo tempo. Convalescenza di 
giorni 40. Risultato ottimo. 
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Gli altri quattro casi presentavano fratture malleolari di un solo 
malleolo (dne del malleolo interno e due dell’esterno), tre accompagnati 
da lesione dell’astragalo. Dei 4, uno presentava frattura parcellare recente 
del malleolo interno e dell’astragalo per grave distorsione ; guarì com- 
pletamente con cure fisioterapiche, subito iniziate, in un mese. 

Negli altri si trattava di esiti, dei quali dne di una certa entità, curati 
incruentemente con soddisfacente risultato, Meritano uno speciale rilievo : 


R, N. 12. 


Frattura Dupuvytren alta, lacerazione 
legamento mediale, frattura alta del pe- 
rone, frattura marginale anteriore tibia. 


1. — Tenente R. E., della divisione autonoma RR. CC. Cirenaica ; nel 19 
gennaio 1926, in seguito ad un incidente automobilistico riportò trauma del 
collo del piede sinistro. Fu curato all'ospedale coloniale di Bengasi per due mesi 
e poscia inviato a quello di Napoli, da dove fu dimesso con licenza di convale- 
scenza di 60 giorni. Però egli, avvertendo dolenzia continua, specialmente in 
corrispondenza della regione malleolare esterna, difficoltà nella deambulazione 
che sì compiva con l’ausilio del bastone ed impossibilità di mantenere anche per 
breve tempo la stazione eretta senza appoggio, si fece visitare da un distinto 
ortopedico che consigliò il ricovero in luogo di cura. 

Ricoverò perciò nell'ospedale militare di Roma, dopo circa 15 giorni dallo 
inizio della licenza e dopo tre mesi dal subìto trauma. 
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E. O. In corrispondenza della regione anteriore del collo del piede sinistro 
si nota cicatrice irregolare, della grandezza di uno scudo, ben consolidata, sposta- 


bile, indolente, consecutiva al trauma riferito. 
Il dorso ed il collo del piede sono alquanto tumefatti. Il piede è ruotato 
all’interno (varismo piuttosto marcato). Nella stazione eretta poggia al suolo il 


R. N. 13. 


La stessa della precedente, 
dove si rileva frattura 


marginale anteriore della 


tibia. 


tallone ed il lato esterno del piede. I movimenti dell’articolazione tibio-tarsica 
sono tutti possibili, ma sensibilmente limitati e dolorosi. 

Modica ipotrofia delle masse muscolari della gamba e della coscia corrispon- 
denti. 


Esame radiografico (nelle due proiezioni): Esito di frattura della punta del 
malleolo interno consolidata in buona posizione, ingrossamento e proliferazione 
del co dell’astragalo, probabile esito di frattura parziale, e sublussazione 
astragalo-scafoidea. Dinanzi a questa sindrone complessa di esiti di frattura, 
artrite deformante e sublussazione astragalo-scafoidea, fu subito iniziato una cura 
ortopedica fisioterapica, consistente in kinesiterapia, massaggi, stufe, ed in circa 
due mesi si ottenne un miglioramento veramente sensibile tanto che poteva 
deambulare senza claudicazione. Esisteva però ancora dolorabilità negli sforzi 
e lieve limitazione della flessione dorsale e dell'adduzione, fatti che con una cura 
doppia di fanghi quasi scomparvero, permettendogli di riprendere regolare servizio. 


2. — Tenente Genova Cavalleria M. Z. G. ; nel 16 febbraio 1924, trovandosi 
alla Scuola di equitazione di Tor di Quinto, cadde al salto di una staccionata, 
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rimanendo travolto sotto il cavallo. Riportò grave contusione toracica e lesione 
al collo del piede sinistso. Fu perciò ricoveranto al mio Reparto, nell'ospedale 
militare del Celio. Per le gravi condizioni toraciche (emotorace abbondante) fu 
trascurata alquanto la lesione al piede tanto più che una radiografia aveva solo 
constatato una frattura del malleolo peroniero in buona posizione. 

r Fu perciò applicato un apparecchio gessato. Dopo un mese uscì dall’ospe- 
dale per recarsi in famiglia, rimandando ad altra epoca la radiografia di dettaglio 
del collo del piede, già proposta per la dolorabilità e tumefazione esistente in 
tale regione. ; 

Eseguita successivamente fu riscontrato, oltre la frattura consolidata del 
malleolo, frattura del collo dell’astragalo con accorciamento e deformazione del 
medesimo, contorno della porzione posteriore inferiore del corpo dell’astragalo 
sfrangiato con piccole e numerose proliferazioni (da probabili fratture parcellari), 
sublussazione astragalo-scafoidea, frattura parcellare dello scafoide (margine 
superiore anteriore) (V. R. N. 14). 


R. N. 14. 


" Frattura del collo del- 
l’astragalo, frattura parcel- 
lare del corpo con prolifera- 
zioni ossee; sublussazione 
ossa, (padigint r frattura 
parcellare dello scafoide. 


' Per tali gravi complesse lesioni un illustre ortopedico gli consigliò un 
intervento chirurgico che il Tenente però ha rifiutato, preferendo le cure 
ineruente. 


Infatti, con cure assidue ortopediche (scarpa ortopedica per piede piatto 
varo) che ha portato un anno, kinesiterapia, massaggi, stufe e cure termomine- 
rali, dopo circa due anni alla fine del 1925 ha ripreso regolarmente il suo servizio, 
facendo campi e manovre. 


Rivisto da me in questi giorni ho potuto constatare un miglioramento 
insperato ; il collo dell’astragalo è ben consolidato e i contorni dell'osso prima 
sfrangiati, tornati quasi normali con qualche rara proliferazione, sublussazione 


astragalo-scafoidea scomparsa (V. R. 15). 

All'esame del piede notasi; lievissimo valgismo, cavo del piede un po’ 
meno accentuato del lato sano, movimenti di flessione, estensione ed adduzione 
buoni, limitati quelli di abduzione e rotazione esterna. La deambulazione è ottima; 
solo avverte che dopo essere stato parecchio tempo a sedere,'alle volte, nel ripren- 
dere il cammino, avverte dolori nei movimenti del piede, che scompaiono dopo 
la deambulazione (artrite deformante). 

Nelle variazioni atmosferiche e nelle giornate freddo-umide, risente dolora- 
bilità. 


6. — Giornale di medicina militare — Fase. VII-IX. 
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Per tali esiti (artrite deformante lieve) proseguirà le cure termominerali, 
dalle quali, egli afferma di aver ritratto i maggiori vantaggi. Per il lieve valgismo 
e appiattimento del piede ho consigliato ginnastica e soletta ad hoc. 


R. N. 15. 


La stessa della precedente dopo 
due anni. Contorni dell’astragalo 
regolarizzati; scomparsa della su- 
blussazione astragaloscafoidea. 


I due casì descritti sono molto interessanti per il buon esito ottenuto 
con la cura incruenta tanto per l’artrite deformante, quanto principalmente 
per la riduzione graduale e completa, dimostrabile radiograficamente, della 
sublussazione astragalo-scafoidea. Quello che si può affermare con cer- 
tezza è il fatto che un intervento cruento non avrebbe accelerato di più 
la guarigione e non avrebbe permesso di ottenere un risultato migliore. 

E questa constatazione ha grande interesse pratico per la condotta 
da osservare in tali gravi e complesse lesioni. 

Ed a tal proposito è interessante seguire ancora il caso del tenente 
M. per constatare se con il tempo e le cure opportune, finiranno per 
scomparire, come è razionale attendersi, fino a guarigione completa i 
lievi fatti residuali dell’artrite deformante. 

ea 

Esposta così sommariamente la casistica di un anno delle fratture 
articolari osservate nel Reparto traumatologico dell'ospedale militare 
di Roma ed i risultati ottenuti, io non ho avuto la pretesa di dir cose 
nuove, ma solo ho inteso di voler esporre i metodi curativi eseguiti 
nelle diverse regioni, derivanti da lunga pratica, in un Reparto traumato- 
logico importante per numero di ricoverati e varietà di lesioni. 

È doveroso però osservare che i fratturati negli ospedali militari 
presentano condizioni speciali (giovani e selezionati) e quindi non è possi- 
bile generalizzare ciò che in essi si osserva. Ed io mi guarderei bene da 
una pretesa del genere, solo mi permetto di consigliare nei giovani i si- 
stemi curativi adottati e specialmente quindi mi rivolgo ai colleghi degli 
Ospedali militari. 
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Quello che posso assicurare e provare con dati di fatto (radiografici 
e con la dimostrazione dei soggetti) che tutti i fratturati articolari rife- 
riti, in tempo più o meno breve sono stati restituiti al servizio. Infatti 
gli esiti nelle fratture articolari senza spostamento sono stati ottimi con 
guarigione rapida. Dopo pochi giorni di licenza di convalescenza (15-20) 
i militari riprendevano regolare servizio. Negli altri casi invece sono state 
necessarie cure sussidiarie (massoterapia, stufe, diatermia, kinesiterapia, 
fanghi). 

Alcuni sono stati lontani dal servizio per parecchi mesi e qualcuno 
anche per uno o due anni. 

Nessun esito ha richiesto intervento chirurgico. Certo, lo ripeto, 
tali esiti così favorevoli sono in gran parte dovuti a due grandi coefficienti 
abituali nel nostro ambiente militare, gioventù e robustezza. 


QUADRO RIASSUNTIVO DELLE FRATTURE ARTICOLARI 
‘CURATE IN UN ANNO. 


Numero complessivo delle fratture articolari ........... 55 
Fratture dell'OMEro: suis nani Rata 5 8,9% 
Id. del gomito ...... MARTE Ltettada ia si _ E 12,7 % 
‘Id. del polso ....... LO IRE EAT RO TANTI APART FECE 23 41,8% 
Id. articolazioni coxo femorali ................. 3 5,4% 

Ia aid (estremità inferiore del femore..... 2 
e N 9 estremità superiore della tibia..... 4 16,5 % 

i Bi! RIE I arrese 

Id. idel'calle-del'piedo i. air sv ‘8 14,5 
CONCLUSIONI. 


1° La maggioranza delle fratture articolari nei giovani sono suscetti- 
bili di completa guarigione funzionale con metodi incruenti. 

2° Tale risultato quasi sempre è subordinato all’accurato controllo 
radiografico (radiobiopsia). 

3° Il trattamento cruento va riservato solo nei casi di sensibile 
spostamento dei frammenti irreducibile, e non in tutte le articolazioni, 
nè in tutti i segmenti ossei delle medesime. 

4° Tutte le fratture, e specialmente quelle articolari, richiedono una 
pratica specializzata. 

5° La reintegrazione anatomica in alcune articolazioni (spalla, 
Polso, anca, piccole articolazioni del piede) non è dimostrata indispensa- 
ile per un buon ripristino funzionale, mentre è condizione sine qua 
non per altre (ginocchio, mortaio tibio-peroneo). 

. 6° La cura termo-minerale negli esiti abituali delle fratture artico- 
lari costituisce una delle più vantaggiose risorse terapeutiche per inte- 
grare le cure fisiche e kinesiterapiche. 

to Le cure fisiche nei giovani, e specialmente in alcune articolazioni 
e vaga vanno usate con molta prudenza, per la facile iperproduzione 
n conseguenti artriti deformanti traumatiche. 
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RICERCHE SULLA RESISTENZA DEI BACILLI TUBERCOLARI 
DEGLI SPUTI ALLA LUCE SOLARE NELLA CITTÀ DI TORINO 


per il dott. Ugo Reitani, capitano medico, assistente militare. 


Gli studi sulla resistenza dei bacilli tubercolari agli agenti esterni, 
specie all’azione dei raggi solari, investendo uno dei più importanti pro- 
blemi di epidemiologia, quale è quello della diffusione della tubercolosi 
nell'ambiente esterno, hanno stimolato da oltre un trentennio l’attività 
degli sperimentatori. Cornet (1) aveva già dimostrato la possibilità di in- 
fezione tubercolare per inalazione di polveri bacillifere ; ma il Fliigge (2), 
con le sue classiche ricerche, mise in evidenza il fatto che la fonte princi- 
pale, se non unica, di contagio è rappresentata dall’individuo ammalato 
e dalle goccioline che questo emette con la tosse, lo starnuto, ecc. Tut- 
tavia il problema non si può considerare definitamente risolto, come a 
ragione osserva W. Stranss (3) in un suo recente lavoro ; in quanto che, 
se le goccioline rappresentano il maggiore pericolo di contagio, le infe- 
zioni da inalazione sono del pari un pericolo, specialmente per i bambini, 
e recenti ricerche di B. Lange (4) confermano la possibilità di infezione 
tubercolare da inalazione di polveri, pur sapendosi che in pratica tale 
pericolo è diminuito dall'influenza delle correnti d’aria, dall’attenuazione 
di virulenza dei bacilli, ecc. 

Nel IV Congresso dell’Associazione Italiana per l’Igiene (1926) A. 
Corsini (5), in una relazione di grande interesse sull’igiene stradale e tu- 
bercolosi, mise in evidenza il grave pericolo rappresentato dalla polvere 
per la diffusione della tubercolosi. Ritorna quindi di attualità il problema 
di stabilire quale azione abbia la luce solare sulla resistenza dei bacilli 
tubercolari contenuti negli sputi. 

Tale azione è pronta e sienramente battericida ® È costante o in- 
certa ? È uguale in tutte le stagioni dell’anno e in tutti i climi, vale a dire 
è in dipendenza di condizioni metereologiche e di speciali località ? Quale 
intiuenza ha il mezzo in cui sono contennti i bacilli tubercolari e l'oggetto 
o il luogo sul quale subiscono l’azione dei raggi solari ? Esiste una diffe- 
renza di resistenza e di virulenza tra ceppi vari di bacilli ugualmente 
esposti alla luce diretta ? E infine sono soltanto i raggi ultra violetti 
quelli forniti di potere battericida ? 

Tutti questi quesiti sono stati affrontati ampiamente o in modo fram- 
mentario da una lunga serie di studiosi, con risultati dei più disparati, in 
dipendenza certamente delle diverse modalità di tecnica, di tempo e di 
luogo, sicchè ancora non si può trarre un giudizio attendibile, sicuro snl- 
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l’efficacia della luce solare diretta e sul tempo necessario perchè questa 
esplichi la sua azione battericida sui bacilli tubercolari. 

Per R. Koch (6) i bacilli della tubercolosi, esposti alla luce in diversi 
strati, erano uccisi sicuramente entro pochi minuti, o al più tardi entro 
qualche ora. Secondo il Feltz (7) gli stessi germi contenuti negli sputi misti 
a sabbia, non venivano uccisi che dopo 40 ore di esposizione, e secondo 
Sawitsky (8) sputi tubercolari esposti su tela erano innocui soltanto in 
capo a dune mesi e mezzo. 

Il Pansini (9) osservò che le forme vegetative di bacilli patogeni 
erano uecise in 1 h -.1 h 4 dalla luce solare : in tre ore spesso venivano 
rese innocue le spore del carbonchio. A tal proposito il Croner (10) pone 
in evidenza il fatto che le suddette osservazioni erano eseguite sotto il sole 
di Napoli, di azione battericida più energica che non quello dei climi nor- 
dici. Secondo D. Ottolenghi (11) sputi tubercolari perdevano ogni viru- 
lenza se esposti ai raggi solari per 40 ore su lana, per 24-30 ore su tela, per 
9 ore su carta. Il Jousset (12) affermò che bastavano 4 ore di esposizione 
al sole perchè i bacilli di Koch contenuti negli sputi venissero uccisi. 
H. Buchner (13) ampliò le ricerche del Pansini e confermò che solo i raggi 
verdi, azzùrri e in parte i violetti avevano azione battericida, quelli rossi, 
arancio e giallo riuscivano inefficaci. 

E. Esmarch (14), con giudizio assai equilibrato, crede che i raggi so- 
lari non possono rappresentare un utile e pratico mezzo di disinfezione, 
per l’insufficienza della loro azione. H. Thiele e K. Wolf (15) a conclusione 
delle loro ricerche, asseriscono che i raggi a onda corta, uitra violetti, de- 
terminano la morte dei batteri nel più breve tempo, tatto già affermato 
dal Dieudonné (16), senza notare differenza tra germi e germi. La morte 
provocata della luce ultra violetta, sarebbe indipendente dalla presenza 
di ussigeno. 

Raggi a onda lunga, cioè raggi non assorbiti dal vetro, non influireb- 
bero molto sui germi, alla temperatura delle stanze abitate. Ad alta tem- 
peratura i batteri sarebbero uccisi anche dai raggi a onda lunga, quan- 
tunque non così rapidamente come coi raggi a onda corta. W. Kruse (17) 
dà grande importanza all’azione battericida dei raggi solari; se- 
condo lui, a temperatura più alta corrisponde una più intensa azione 
germicida. 

Secundo il Migneco (18) sputi strisciati su tela e su lana venivano ste- 
rilizzati dai raggi solari in 24-30 ore. Abba e Borelli (19), che fecero delle 
ricerche analoghe in questa città (Torino), attribuirono grande influenza 
germicida ai raggi solari : questi autori esponevano sul davanzale di fi- 
nestre a levante e a ponente sputi tubercolari su lastre di vetro, su assi- 
celle di larice, su pannolini e su mattoni comuni e li lasciavano anche al 
vento ed alla pioggia, allo scopv di porsi nelle condizioni più vicine al na- 
turale. Secondo loro degli sputi esposti per poche ore al giorno frazionate 
in pochissimi giorni, si dimostravano costantemente innocui, alla prova 
biologica su cavie. 

Secondo Weinzierl (20) bastavano 10 minuti di esposizione al sole 
perchè i bacilli tubercolari ‘contenuti negli sputi restassero uccisi. 
Mitchell e Crough (21) studiarono a Denver (America) la differente azione 
che hanno i raggi solari in pianura, ed in altitudini di metri 1356 sui ba- 
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cilli tubercolari degli sputi. Angelika Treschinskaja ampliò ed arricchì 
le ricerche dei due autori suddetti e dimostrò la importanza che ha l’alti- 
tudine nell’azione battericida dei raggi solari, la differenza della luce so- 
lare a grandi altezze ed al livello del mare, ove i raggi a corta lunghezza 
d'onda vengono maggiormente assorbiti dall'atmosfera (rimarrebbe sol- 
tanto il 39 % dei raggi ultra violetti) e quindi risultano meno energici nel 
potere germicida. La Treschinskaja procurò di eliminare l’azione del 
caldo, dell’essiccamento e del vento per controllare soltanto il potere della 
pura luce solare sui bacilli di Koch : osservò che nei mesi estivi la lace di 
retta a 1560 di altitudine, uccideva i bacilli tubercolari delle culture emul- 
sionate in peptone ed esposti su vetro in tre ore — a 903 metri di altezza 
in 4 ore — al livello del mare in 5 ore. Secondo lA. la potenza battericida 
della luce solare è maggiore d’inverno che di estate : il calore non affini- 
rebbe sull’uccisione dei bacilli di Koch. 

È opportuno infine far cenno di ricerche recenti sull'argomento di 
M. Caldwell (23) e di M. Friedland (24). Il primo ha osservato che sputi 
tubercolari, mescolati a sabbia ed esposti alla luce solare, potevano an- 
cora essere virulenti dopo 72 ore. Il secondo afferma che tutti i raggi so- 
lari posseggono azione battericida ; sperimentando con colture di bacilli 
di Koch in brudo glicerinato, entro capsule di Petri, ha constatato che 
in un'ora — un'ora e mezza di esposizione, anche senza l'intervento dei 
raggi ultra violetti, i bacilli erano uccisi. Singole parti dello spettro, 
con esposizione di 40 minuti, si dimostravano battericidi, maggior- 
mente i raggi verdi e ultra violetti, più deboli i rossi ed i violetti. 
Probabilmente ciò avverrebbe perchè i raggi modificano il mezzo cul- 
turale. : 

Questa disparità di parere, la eredenza tuttora assai diffusa, che la 
Iuce solare rappresenti un sicuro e rapido mezzo di morte pei bacilli tu- 
bercolari diffusi nell'ambiente esterno, l’intensa propaganda che, specie 
in questi ultimi tempi, si va facendo per combattere tutto ciò che possa 
rappresentare un pericolo di contagio di questa grave malattia sociale, 
m'hanno indotto, autorevolmente consigliato dal mio Maestro prof. Mag- 
giora, a lare una serie di ricerche per stabilire possibilmente quale azione 
abbia la Ince solare diretta, nella città di Torino, sui bacilli di Koch, con- 
tenuti negli sputi, quale differenza di efficacia si noti nei vari mesi del- 
l’anno, in sustanza quale valore possa darsi, in un clima come il nostro, 
ai raggi solari «in toto » come mezzo di disinfezione antitubercolare nel- 
l’ambiente esterno. ? 

Le mie ricerche son durate cirea un anno, avendole iniziate il 
1° marzo 1926 e portate a compimento nel marzo e. a.; ma l’azione della luce 
solare è stata saggiata nei primi otto mesi, essendosi comprese le quattro 
stagioni dell'anno cun tutte le variazioni climatologiche. Nei restanti mesi 
ho ricercato quale effetto avesse prodotto sulla cavie sopravvissute l’ino- 
enlazione degli sputi tuberceolari. 

Il procedimento da me seguito fu il seguente : 

Esponevo sul davanzale di quelle finestre del laboratorio che guar- 
dano a levante ed a ponente, sputi tubercolari, ricchissimi di bacilli rac- 
colti nella mattina all'Ospedale S. Luigi, entro capsule di Petri, e li la- 
sciavo fino a tanto che i raggi solari cessassero di colpirli direttamente. 
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Nei giorni seguenti lasciavo ancora che continuasse l’azione della luce 
solare per un numero stabilito di ore, 10-24-48-70/ore. 

Durante il periodo di tempo in cui gli sputi non erano esposti al sole, 
ritiravo le capsule, e le chiudevo cun coperchio di vetro, per evitare che 
improvvisi acquazzoni o turbini di vento o comunque incelemenze atmo- 
sferiche disturbassero il corso delle esperienze. Lo spessore degli sputi è 
stato di norma 2-3 millimetri. Dopo che lu sputo, già essiccato, era rimasto 
al sole quel numero stabilito di ore, lo raschiavo accuratamente dal vetro, 
lo trituravo in un mortaio di porcellana sterilizzato, e lo addizionavo di 
un volume doppio di soluzione fisiologica sterile. 

Lo sputo così preparato inoculavo in proporzione di 2 CC. sempre per 
via endo-peritoniale a cavie adulte, il cui peso variava dai 400 ai 450 
grammi. Ho prescelto cavie adulte e robuste, a differenza di quanto co- 
munemente si pratica, perchè danno maggior garanzia di resistenza alle 
infezioni intercorrenti. I infatti delle 96 cavie inoculate nel corso delle 
mie ricerche soltanto tre morirono di infezione intercorrente, e nei pri- 
missimi giorni dell’infezione (e vennero sostituite con altrettante). Le 
cavie poi erano tenute in osservazione lunghissimo tempo, sapendo per 
esperienza che i primi segni dell'infezione tubercolare possono manifestarsi 
anche dopo 4-5 mesi ; sacrificandole prima, ad esempio solo dopo un mese 
o due, si corre il rischio di dichiarare non infetta una cavia, che, per con- 
trario, tenuta in vita altro tempo potrebbc presentare segni di tubercolosi 
pur conservandosi apparentemente in ottime condizioni generali : ciò che 
può produrre un grave errvre nel giudizio sul risultato delle esperienze. 

Ho inoculato 12 cavie per mese, cioè 3 cavie con i diversi espettorati 
che erano stati esposti ai raggi solari diretti per 10-24-48-70 ore. Nel mese 
di luglio ho inoculato 2 delle 12 cavie con sputo tubercolare misto a sabbia 
ed esposto alla luce solare per 70 ore, nel mese di agosto 1. Degli animali 
inoculati, a prescindere dei tre morti per infezione intercorrente, 9 soc- 
combettero in seguito ad infezione tubercolare generalizzata, gli altri fu- 
rono sacrificati dopo un periodo di tempo dai ò agli 8 mesi dupo l’inocu- 
lazione. Esaminavo sempre accuratamente le cavie morte od uccise sia 
macroscopicamente sia mediante numerose indagini microscopiche. 


Dagli specchi seguenti risulta l’esito delle ricerche: 


L'esposizione degli sputi alla luce solare fu fatta in marzo dal giorno 1 
al 6 e dal giorno 11 al 15) in aprile (dal 9 al 12 e dal 14 al 20) in 
maggio (dal 24 al 31) in giugno dal 15 al 18 e dal 20 al 25) in luglio 
(dal 1 al 6 e dall’8 all’11) in agosto (dal 23 al 31) in settembre (dal 6 al 
13) in ottobre (dal 23 al 31). 
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TABELLA I. 
| Cavie z 
giorni morte 
Mese e Cavie morte d’infezione tubercolare ‘d’ infezione 
di inoculazione inter- 
ci rrente 
naro N. 6 venite a morte dopo 82 - 122 - 


124 giorni dall'inoculazione (sputo “= 


3- 11-14-16 esposto per 1()-24-48 ore) 


Aprile 
11-15-19-21 


N. 3 dopo 74 - 76 giorni dall'inocula- 
zione (sputo esposto per 10 ore) 


- — — << —T——  —_- 


Maggio 
25- 27-29-31 


Giugno 


21- 27-29-31 


17 - 20-23 - 26 vi i 
| 
Luglio = | 9 
2-5-9- 12 » 
Agosto i | 2g} 
25 - 27-29-31 
Nettembre | 24 
7-9-12-15 i | 
| 
Ottobre 1 
| 
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TapseLLA II. 


Tempo decorso ed epoca dell’inoculazione Esito dell’autopei 
e materiale infettivo adoperato n MTLATÀ 


Numero 


6 | Dopo 150-158-161-165 giorni dall'ino-|| Riseontrate infette di tubercolosi, 
culazione avvenuta nel marzo con ||] (Ghiandole caseose addominali). 
sputi esposti all’azione della luce 
solare per 10-24-48 ore 


9 | Dopo 148-152-156-159 giorni dall’ino- 
culazione avvenuta nell’aprile con 
sputi esposti al sole per 10-24-48 
70 ore 


Iniette da tubercolosi, pur non 
notandosi in 7 di esse dimagri- 
mento, (Ghiandole addominali tu- 

bercolari — tubercoli nella milza), 


12 | Dopo 170-172-174-176 giorni dall’ino- 
culazione avvenuta nel maggio con 
sputi che avevano subito il noto 
trattamento 


Infette da tubercolosi (noduli tu- 
bercolari) diffusi nella milza, seni 
fistolosi al punto di inoculazione, 


12 | Dopo 165-170-173-176 giorni dall’ino- || N, 9 riscontrate infette. N. 3 che 


ai culazione avvenuta nel giugno con avevano subito inoculazione con 
E sputi che avevano subito il noto|| sputi esposti alla luce solare per 
È trattamento 48 e 70 ore, immuni, 

— 

& | 12 | Dopo 155-158-162-165 giorni dalla | N. 10 riscontrate infette, comprese 
Hi inoculazione avvenuta nel luglio|] le due che avevano subito l’inocu- 
x con sputi che avevano subito il|| lazione dello sputo mistoasabbia, 
iS trattamento abituale. (2 cavie ino-|| ed esposto per 70 ore alla luce 
< culate con sputo misto a sablia ed || solare. N, 2 riscontrate immuni 
a esposte alla luce per 70 ore) (inoculate con sputo esposto alla 
& luce solare per 70 ore). 

su ss 

> | 12|Dono 168-170-172-174 giorni dalla || N. 9 riscontrate infette, comprese 
< inoculazione avvenuta in atosto con) quelle che avevano subito l’ino- 
ed sputi che avevano subito il trat-||  culazione dello sputo misto a 


tamento abituale. (2 cavie inocu-|| sabbia ed esposto per 70 ore alla 
late con sputo misto a sabbia ed|| luce solare. N. 3 riscontrate im- 
esposto alla luce diretta per 70 ore) muni, di cui 2 avevano subito 
inoculazione con sputi esposti 
alla luce solare per 70 ore, ed 
una con sputi esvosti per 18 ore. 


12 | Dopo 150-152-155-158 giorni dall’ino- || N. 11 riscontrate infette (ghiandole 
culazione avvenuta in settembre|l tubercolari, seni fistolosi. N. 1 
con sputi che avevano subito ill esposto per 70 ore sputo immune). 
solito trattamento 

12 Dopo 130-133-135-155-157 giorni cal- || N. 9 riscontrate infette. N. 3 im- 
l’inoculazione avvenuta in ottobre|| muni, di cui 2 avevano subito 
con sputi che avevano subito illl inoculazione con sputo esposto 
solito trattamento alla luce solare per 70 ore, una 

esvosta per 48 ore. 


inwra =" "" e CE SO i E — ——— 
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TABELLA lII, 


Mesi 


Giorni 


Massima 
Mini; 


11 -1 1128 -l4 | 735 NE 
211.6-2.8 2/28 -13 | 736|5 N 
c| 3]11.64.6 o] 332 -15 | 736|47 E 
S| 4il5 -2.1 =| 428 -17 | 735 E-SE 
S| 612.2-0.6 | sio -14 | 736 E-SE 
11|14.1-5.6 6}29 -15 | 738 E-NW 
12}18,3-1.1 819 -13 | 738|47] E-NW 
13/20 -2.4 923 -11 | 737 NE 
14(21,5-6 10)22 -l4 | 742|33] E-NE 
15/18.6-5.6 2 740 | 38] E-NW 
9|15 -9 23/290 -15 | 742/551 SE 
1019 -5 2430 -16 | 740|51 ae 
11/19 -5.8 25130 -16 | 7 S 
1212 —7 26/31.8-17 | 740 SE 
2|13/15 + 2 | 27|33.7-17.2] 739 SE 
‘E | 14]19.44 | 3| 28/27 -18 | 742]|65 N 
<| 15/20 -5 | 29/26.6-18 | 744 | 5 N 
16/20 -7 30/29 -17 | 743 |54 E 
17/20 —-7 31/29,4-17 | 743 SE 
18/20 —5 
19/18 A 
20/18 -4 
24/25 -10.2 6117 -16 | 747| 62} E-NE 
25)26 -10.6 o| 7/29 -17 | 747158} _NW 
.2 | 26/26.6-18.4 Z| 8/30 -18 | 748|59) E-NW 
| 27/29 —8 £| 930 -21 | 748) 60 SE 
28/30.1-13,3 S| 10[27 -18 | 747|64 NW 
28/30.6-13.2 | 11(27.4-19 | 746 NE 
30/30.3-14 ‘| 12/16.5-15 | 745 SE 
31|26.5-16.8 13/27 -16 | 748 E-NE 
15/28 10 
1628 -12 


17|29 


Giugno 
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Delle 87 cavie sacrificate dunque 75 furono riscontrate infette di tu- 
bercolosi, la quale aveva assunto un carattere così torpido e lento da per- 
mettere ancora agli animali, non soltanto la vita, ma spesso un ottimo sta- 
to di nutrizione e di vivacità, pur dovendosi supporre che a lungo andare 
sarebbe sopravvenuta la morte. Questo fatto si potrebbe spiegare colla 
robustezza degli animali inocnlati e l'ottima nutrizione che ricevevano, 
e con un eventuale attenuazione di virulenza dei bacilli tuberceolari, in se- 
guito all’azione dei raggi solari. 

Dalla tabella seconda risulta che 10-24 ore di esposizione ai raggi so- 
lari «in toto » sono insufficienti, a Torino, e nelle varie stagioni, ad uc- 
cidere i bacilli di Koch negli sputi in istrati di 2-3 millimetri. Dopo 70 ore 
l'efficacia della luce solare è tuttavia incerta ; sputi mescolati con sabbia 
ed esposti per 70 ore non erano resi sterili nelle 3 esperienze eseguite. 
Neanche sull’efficacia del calore si possuno trarre dei dati sicuri sull’uc- 
eisione o sull’attenuazione dei bacilli, poichè, se nei mesi di luglio e agosto 
si sono ottenuti migliori risultati, che nei mesi di marzo, aprile, maggio e 
giugno, da altro canto nel mese di ottobre ho constatato press’a poco i 
medesimi risultati che in agosto. L'esposizione degli sputi era fatta, come 

‘appare dalla tabella 33 in giornate ben soleggiate e poco umide, quindi 
nelle migliori condizioni perchè la luce diretta esplicasse la sua azione 
battericida. 

Le conclusioni ehe si possono trarre dalle mie ricerche sono : 

1° Nella città di Torino, a clima di collina, prevalentemente asciutto 
con venti dominanti nord-nord est ed est-sud est, l’azione dei raggi solari 
diretti sui bacilli tnbercolari contenuti negli sputi si è dimostrata poco 
efficace ed incostante. 

2° Ore 70 di esposizione ai raggi solari « in toto » non sono sempre 
sufficienti, anche nei mesi più caldi, per sterilizzare sputi tubercolari in 
istrati di millimetri 2-3 deposti su capsule di vetro. 

39 Non risulta provato che nei mesi caldi l’azione dei raggi solari sia 
più efficace che nei mesi di transizione di stagione. 


40 Si conferma il parere, espresso da altri autori, che gli sputi 
tubercolari essiccati possono essere pericolo di contagiv della malattia, 
rappresentando un veicolo di infezione, di cui a scopi igienici e sociali 
sì deve tener conto. 

%sprimo i sensi della mia gratitudine al prof. A. Maggiora per la 
larga ospitalità accordatami in questo Istituto e per i consigli e i 
mezzi forniti nel corso delle mie ricerche. 
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SULL'ETTOPATOGENEST: DELL'OETALMIA: SIMPATICA 


Nota critica del prof. Glauco Casagrandi, tenente colonnello medico, 
libero docente di clinica oculistica, 


Se consultiamo un trattato qualsiasi di oftalmologia, al capitolo dell’of- 
talmite simpatica, troveremo che questa malattia, nota per i suoi tristi 
effetti anche ai profani, è definita, su per giù, in questa guisa : « Malattia 
gravissima, che si manifesta generalmente sotto forma d’irido-ciclite, in 
un occhio sano (simpatizzato), a causa di lesioni esogene o endogene esi- 
stenti nell’altro occhio (simpatizzante)». Ma quando poi si tratta di preci- 
sare quale sia la causa che fa ammalare il simpatizzato, e per quali vie 
esso ammali, entriamo in un ginepraio d'ipotesi e di teorie, talora contrad- 
ditorie tra loro e unilaterali, in quanto ciaseuna teoria prende in conside- 
razione 0 la sola etiologia senza preoceuparsi della patogenesi, o soltanto 
questa senza tenere conto di quella. 
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Non riporterò qui le molteplici teorie in discorso, perchè, solo ad enun- 
ciarle, andrei troppo per le lunghe. Da vari autori, in questi ultimi tempi, 
è stato affermato che la malattia è divenuta più rara, specialmente tra i 
militari nell’ultima guerra, ponendosi questo fatto in rapporto ad una 
maggior refrattarietà data dell'elemento selezionato, alle cure oftalmiche 
praticate da specialisti e non più da generici, come praticavasi un tempo, e 
ai progressi della tecnica di disinfezione. Intine vi fu chi ha attribuito la 
rarità all’enucleazione preventiva precoce, che si è praticata su larga 
scala, negli ospedali di guerra. 

Ricerche ed osservazioni, praticate in questi ultimi anni da Starck, 
Syppel, Peters, Ablath, Elsching, Guillery ed altri, all’estero, e, recentissi- 
mamente da De Rosa della scuola napoletana e da Addario La Ferla, in 
Italia, tendono a dimostrare che l’oft. simp. è una vera e propria forma tu- 
bercolare non primitiva e non batterica, ma tossica. 

Perchè detta forma tubercolo-tossica si determini, secondo i predetti 
autori, sarebbero necessari vari fattori: 1° La preesistenza di una uveite 
traumatica o spontanea (endogena); 2° L'esistenza di un focolaio tuberco- 
lare latente, o clinicamente inavvertito, in qualsiasi altra parte dell’orga- 
nismo, produttore di antigeni e di un conseguente stato tubercolo-tossico 
generale ; 3° l’ipersensibilizzazione dell'O. simpatizzato per mezzo del 
pigmento d’uvea, disgregato e liberato dell'O. simpatizzante, sotto forma 
d'antigeno. La tossiemia generale, così stabilita, sarebbe causa di malat- 
tia, colà dove trova organi o tessuti, in istato d’inferiorità e, nel nostro 
caso, nell'O. simpatizzato, reso ipersensibile nel modo anzidetto. 

Questo è il concetto generale del quadro etio-patogenetico dell’oft. 
simp., secondo le nuove vedute. 

A dimostrare la natura tubercolare della malattia, il De Rosa fa rile- 
vare come essa sia più frequente nei soggetti inferiori, per età, ai 15 anni, 
nei quali, perciò, l'immunità contro la tubercolosi è nulla 0 quasi, e lo stato 
tubercolare, spesso ignorato, o latente, o clinicamente inavvertito, ed 
accertabile soltanto coi più moderni e delicati inezzi d'investigazione (de- 
viazione del complemento, eec)., è molto frequente. 

Volmer di Berlino ha praticato esperienze, inoculando in animali, 
frammenti di corpo ciliare, affetto da oft. simp. ed ha ottenuto non la ri- 
produzione della malattia, ma encefaliti tossiche, meningiti, focolai tuber- 
colari tipici, in un caso ascesso freddo, e in un altro caso necrosi epatica, 
simile a quella descritta da Guillery, ottenuta inoculando direttamente 
bacilli tubercolari nel cavo peritoneale. 

Addario La Ferla, sintetizza le più importanti obbiezioni fatte 
alla teoria tubercolo-tossica e risponde alle medesime con molta chiarezza 
e precisione di fatti. Egli, sostanzialmente dice: Il fatto di non essersi 
mai riscontrati germi nell’oft. simp. non ha valore negativo, in quanto 
trattasi di affezione tubercolo-tossica e non tubercolo-bacillare ; non esi- 
stono sostanziali differenze anatomo-patologiche tra la tubercolosi primi- 
tiva del tratto uveale e la tubercolosi tossica (secondaria) che costituisce 
la oft. simp. ; gl’innesti fatti furono sempre negativi pel fatto che trattasi 
di forma esclusivamente tossica; il rapporto numerico esistente fra 
traumatismi in genere e tubercolosi (5%). corrisponde perfettamente a 
quello fra traumatismi oculari ed oft. simp.; la cura tubercolinica ha 
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uguale benefico effetto, tanto nei processi tubercolari di altre parti del- 
l'organismo, quanto in quelli di oft. simp. 

Non vi è dubbio che siffatti studi hanno portato luce nuova su di un 
argomento tanto discusso, siechè etiologia e patogenesi dell’oft. simp. 
appaiono ora chiaramente concatenate tra di loro e la teoria tubereolo-tos- 
sica, non pecca di unilateralità, come quasi tutte le precedenti. 

Sostanzialmente però, io osservo che la teoria suddetta non è nuova, ma 
è quella stessa espressa dal Santucci molti anni or sono al XVIII Congres- 
so dell'Associazione oftalmologica italiana. Era quello il tempo in cui 
cominciavano a farsi strada nuove concezioni sulla trasmissione delle malat- 
tie infettive e sulla immunità e il Santucci, basandosi appunto sulle nuove 
vedute al riguardo, espresse la teoria delle autocitotossine nei rapporti 
dell’etiologia e patogenesi dell’oft. simp. Secondo questa teoria, infatti, 
le cito-tossine medesime sarebbero la causa della malattia, nel senso che 
un O. affetto da iridociclite traumatica o spontanea, produrrebbe siffatte 
sostanze aventi azione antigena, le quali, se abbondanti, o molto virulente, 
o in presenza di un organismo comunque defedato, sensibilizzerebbero 
l’altro O. nel quale, così, si produrrebbe la malattia. 

L'unica differenza tra questa teoria e quella recente tubercolo-tossica, 
consiste nel fatto che nella prima non era precisata la qualità specifica 
della citotossina, per non essere, a quell’epoca, gli studi progrediti come oggi. 

. Tornando alle osservazioni recenti, se i casi riferiti dal De Rosa e dal- 
l’Addario La Ferla, corredati da precise ricerche di gabinetto sono in- 
dubbiamente di natura tubercolare, non mi sembra che, in taluni altri casi, 
possa dirsi altrettanto. Il Terson, per es., riporta il caso di una donna 
eredo-sifilitica, la quale avendo riportato una ferita in O. D., con rottura 
sclero-ciliare, ammalò dopo sei settimane di ott. simp, in O. S. miope di 
14 D. Orbene, dopo energico trattamento di novarseno-benzolo, mercurio 
e bismuto e preparati salicilici, ne guarì, riconducendo l’O. S. ad un 
V= 5/19. Sembra qui che il fondo della malattia, per quanto specifico, 
debba ricercarsi al di fuori di qualsiasi influenza tubercolare. Esperienze 
praticate da Marchesani su sette conigli, iniettando sotto la dura madre 
e sotto una depressione del corpo ciliare, pezzetti d’uvea affetti dalla 
malattia, non solo non la riprodussero, ma diedero luogo a forme patolo- 
giche in cui rinvenne il virus erpetico, che egli ritiene causa dell’oft. 
simp. Ancora: Frue e Dejan, in tre casi d’estrazione monoculare di 
cataratta senile, per incidenti occorsi durante l'operazione, ebbero in- 
cuneamento delliride tra le labbra della ferita corneale e successiva oft. 
simp. nell'altro O., benchè fosse stata praticata l'enucleazione preventiva. 
Questi autori sono portati ad ammettere che la malattia possa essere di 
natura meccanico-irritativa e non batterica. Il Petit riporta un caso di oft. 
simp. a decorso purulento in un catarattoso operato, con consecutivo 
incuneamento dell’iride nella ferita corneale. | 

Osservo poi che la maggior frequenza della malattia nei bambini, 
secondo la statistica del Dutoit, non è molto notevole: 38 %,, contro il 
28 %; negli adulti, e che pur ammettendola, ciò non implica che in tutti ì 
casi si possa invocare l’etiologia tubercolare. Occorre poi tenere presente 
che sono stati osservati casi di oft. simp. anche in soggetti robusti, scevri 
di qualsiasi tara costituzionale, nel cui anamnestico esistevano precedenti 
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traumi d’entità in altre parti del corpo, senza successive complicanze 
tubercolari. Durante l’ultima guerra, in alcuni autolesionisti monoculari, 
sani sotto ogni aspetto, la malattia si è manifestata rapidamente ed in 
brevissimo tempo ha compiuto il suo ciclo letale per l’O., senza alcun risen- 
timento prossimo di aleun organo, in modo da dare l'impressione di essere 
di fronte ad un episodio patologico, intenso sì, ma del tutto localizzato 
all'organo visivo, e non ad una sindrome più complessa. } 

Osservo ancora che se l’affezione fosse sempre di natura tubercolare, 
data la frequenza di una tale tara e dei traumatismi oculari, essa dovrebbe 
essere assai più frequente di quello che realmente non sia. 

A questo proposito, mi piace notare che, a mio giudizio, la rarità 
.stessa deve attribuirsi esclusivamente ad un fatto: alla enucleazione pre- 
ventiva precoce dell’O. leso, che si pratica abitualmente su larga scala 
quasi ovunque, tosto che l’O. stesso si ritiene perduto per la visione. Con- 
corre a ciò la volontà dei pazienti, cui è noto il pericolo di perdere anche 
l’altro O., per cui si rassegnano facilmente alla mutilazione, sopperendo, 
con una buona protesi, al difetto cosmetico, tenendo conto anche del 
fatto, che nulla, o poco,avrebbero da guadagnare mantenendo un globo ocu- 
lare atrofico, deformato, o, comunque inutilizzato e fonte di pericoli gravi. 

A parte l’insorgenza dell’Oft. simp. anche dopo l’enucleazione e le 
forme anomale e tardive (vedi caso Redaelli), è noto a tutti che siffatta 
operazione allontana i pericoli dell'insorgenza stessa e su ciò non può 
cadere dubbio. Ora, a mio modesto avviso, questo fatto dimostra che è 
appunto nell’O. leso che esiste il focolaio della malattia e le insorgenze, ad 
enucleazione avvenuta, si spiegano facilmente, se si pensa che, malgrado 
la mutilazione, restano in sito annessi oculari, sacco congiuntivale, nervo 
ottico, aponeurosi, muscoli, adipe, ece., nei quali tessuti, sia pure atrofiz- 
zati, può permanere a lungo la causa morbigena qualunque essa sia. 

Per questa ragione da tutti è preferita l’enucleazione all’exenteratic, 
la quale, lasciando in sito maggiori elementi, lascia anche sussistere mag- 
giori pericoli d’insorgenza della malattia. È dunque in questi stessi elementi 
che se ne deve ricercare la causa. Inoltre non va dimenticato il fatto che 
gli organi contenuti nelle due cavità orbitarie, hanno larghe e molteplici 
vie di comunicazione e di connessione gli uni con gli altri, attraverso le 
quali la malattia si può propagare con tutta facilità e rapidità e che gli 
stessi organi hanno comunanza di funzioni, di nutrizione, di centri nervosi 
di costituzione anatomica, così da non potersi negare la logica possibilità 
di ammalare, l’uno dopo l’altro, direttamente per continuità di processo 
morboso, senza l’intermediario di lesioni esistenti in altri organi lontani 
,0 vicini, diversi per embriogenesi, funzione, ecc. Dice l’Ovio, a proposito 
dei legami intercedenti tra l’uno e l’altro O. « i movimenti sono associati; 
la reazione di una pupilla ad uno stimolo si estende anche all'altra pupilla, 
uno stimolo sulla superficie di un O. fa lagrimare anche l’altro, ecc. Le espe- 
rienze dimostrarono inoltre che i mutamenti intimi che avvengono sugli 
elementi retinati di un O. per uno stimolo diretto, si estendono anche 
all altro O.; mutamenti fisico-chimici dell'acqueo per traumatismo su 
un O. si riscontrano in parte anche nell’acqueo dell’altro O. ecc. ». 

Se tuttavia una genesi tossica, da focolaio a distanza, è possibile nelle 
forme spontanee endogene, non è altrettanto logico che siffatta genesi si 
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abbia sempre, anche nelle forme traumatiche, a rapida insorgenza, in sog- 
getti robusti, in cui il solo trauma può essere tenuto in conto quale elemento 
etiologico. 

Volendo poi ammettere, in ogni caso, la natura batterio-tossica, non 
sì può logicamente escludere che altri germi, oltre a quello tbe., dotati 
di alto potere tossico, siano capaci di produrre ugualmente la malattia. 


CONCLUSIONI : 


1° La teoria tubercolo-tossica dell’oft. simp. in alcuni casi è da 
ritenersi la più convincente e cioè negli individui con tare tubercolari, 
specie poi se sussegue ad uveiti endogene ; 

2° La malattia può anche insorgere in soggetti nei quali ogni in- 
tervento tubercolare è da escludersi, preceduta da traumatismi nell’O. 
simpatizzante, nei quali traumatismi va ricercata la causa o le cause, forse 
molteplici, che valgono a determinarla. In questi casi la malattia stessa si 
propaga da un O. all’altro attraverso le molteplici vie di comunicazione 
tra di essi e ciò conformemente alle antiche teorie. Di conseguenza, ritengo 
che l’Oft simp. abbia un’'etiopatogenesi molteplice. 

3° La rarità e il decrescere dell’Oft simp. sono determinate esclusi- 
vamente dall'enucleazione preventiva e precoce dell'O. primitivamente 
leso e dalla odierna migliore conoscenza della malattia, percui sono escluse 
dalle statistiche i semplici casi di « irritazione simpatica », ciò che forse, 
prima, non si faceva. Ogni altra ragione non ha motivo di sussistere, e la 
debbono escludere segnatamente i fautori della teoria tubercolo-tossica 
unica, sapendosi oggi, coi moderni mezzi d'indagine, quanto sia grande il 
numero delle tubercolosi latenti, aumentato dopo la recente guerra, 
mentre, al contrario, la oft. simp. sarebbe diminuita. 

49° Le differenze riscontrate nel numero dei colpiti, tra civili e mili- 
tari, a favore di questi, durante l’ultima guerra, non possono essere dipese 
da una maggiore selezione di tale elemento, poichè, per necessità belliche, 
i motivi di esenzione furono grandemente ridotti ovunque (prova ne sia il 
gran numero di tubercolosi riscontrati dopo il conflitto) e le cause di depau- 
peramento organico furono molteplici (patemi, prigionia, traumi in genere, 
cause reumatizzanti, ece.). A mio giudizio, un tal fatto devesi ascrivere 
alle pronte cure cui furono sottoposti i militari, in ospedali specializzati e, 
sopratutto, alla enucleazione preventiva precoce degli 00. traumatizzati, 
divenuti inutili per la visione. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


COLLEGIO MEDICO LEGALE 
Infezioni acute ed arteriosclerosi 


Il sig. X, di anni 58, in urla freddissima giornata di inverno, per 
recarsi in famiglia dopo l’utficio, da un ambiente molto riscaldato volle 
passare in un altro molto rigido senza coprirsi in modo adeguato, per- 
chè trovò accidentalmente chiusa la porta di comunicazione interna 
che, attraverso altri ambienti, metteva nella stanza dove teneva cap- 
pello e pastrano. Contrasse una broncopolinonite, della quale guarì ra- 
| pidamente, in modo che dopo circa un mese potè ritornare al proprio 
servizio; m? il 4 maggio successivo, trascorso un altro mese, morì improv- 
visamente per emorragia cerebrale. 

La famiglia presentò alla Corte dei Conti domanda di pensione 
privilegiata, asserendo sulla testimonianza di medici di fiducia, che 
l’apoplessia cerebrale era diretta conseguenza dell’arterio-sclerosi deter- 
minata dalla bronco-polmonite pregressa. La Corte dei Conti chiese il 
parere tecnico a questo Collegio medico-legale, prima di pronunciarsi al 
* riguardo. 

Questo Collegio medico rispose che in via preliminare nel caso in 
esame non trovava gli elementi per ritenere che ragioni di servizio siano 
state la causa, unica, diretta ed immediata della bronco-polmonite sof- 
ferta dal paziente nelle circostanze indicate; perchè egli non si espose 
senza sufficiente copertura ad un freddo intenso in seguito ad un ordine 
ricevuto o per una necessità inerente al suo ufficio ; ma per propria im- 
prudenze, giacchè niente gli vietava di attendere che la porta venisse 
riaperta, o di mandare qualcheduno a prendere i vestiti che non aveva 
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sottomano. Se dunque, non poteva ritenersi dipendente da causa di ser- 
vizio la malattia (broncopolmonite) per prima manifestatasi. ne veniva 
di conseguenza che anche l’arterio-sclerosi che era stata causa dell’emor- 
ragia cerebrale doveva essere giudicata alla stessa stregua, qualora fosse 
ammesso che questa era conseguenza di quella. Ma ancora per questo 
punto il Collegio medico legale diede parere nettamente contrario, per 
le seguenti ragioni : 

1° È fuori dubbio che una malattia infettiva acuta (tifo, 
grippe,. polmonite, scarlattina, colera, ecc.) può dare luogo ad un pro- 
cesso infiammatorio acuto locale di un’arteria di grosso, medio o piccolo 
calibro ; ma ciò avviene o nel corso della malattia stessa, o nella conva- 
lescenza ; sia che si tratti della localizzazione nell’arteria dell'agente che 
ha provocato la malattia principale, o di agenti infettivi secondari, 0 
delle loro tossine. Questa arterite poi è selerosante od obliterante ; e porta 
come conseguenza delle alterazioni più o meno gravi, e più o meno pro- 
fonde e durature nella nutrizione del territorio che si trova a valle del 
punto stenosato od obliterato. Così, ad esempio. se si tratta di una arte- 
rite acuta obliterante della pedidia, si avrà la cancrena delle dita del pie- 
de ; se si tratta di una arterite stenosante di una arteria cerebrale, si avrà 
il rammollimento ; ma non si avrà mai una emorragia primitiva. 

Quindi nel caso in parola, non può ammettersi che l’ictus apoplet- 
tico sia stato dovuto ad una arterite acuta; ed in conseguenza esso 
non può ritenersi dipendente dalla bronco-polmonite incriminata ; 

20 Escluso che si tratti di un processo acuto, non resta che da 
ammettere una arterite cronica, la quale è quasi sempre generalizzata. 
Essa è la risultante di tutte le influenze patologiche che l’organismo su- 
bisce durante la vita. È quindi frequente nei vecchi ; ed è determinata 
dalla diuturna azione di intossicazioni esogene (alcool, tabacco, ecc.) 
od endogene, (veleni intestinali, artritismo), o microbiche (b. coli, sifi- 
lide, ecc.) ; sia che esse agiscano direttamente sulle arterie, sia che agi- 
scano indirettamente attraverso l’ipertensione arteriosa. 

Ma, come è stato detto, queste sostanze tossiche agiscono lentamente, 
e producono i loro effetti a notevole distanza di tempo. Non è quindi 
ammissibile che nel caso in esame in poco più di un mese le tossine della 
bronco-polmonite abbiano prodotto di per sè sole una così grave alte- 
razione delle tuniche dei vasi cerebrali da determinare la rottura improv» 
visa di uno di essi. 

Al contrario è da ritenere the la loro usura e la loro friabilità siano 
da attribuire alle comuni cause che sono state indicate e che esse già esi- 
stessero ed in grado avanzato prima ancora che insorgesse la malattia 
acuta che ora viene incolpata. 

Tutt’al più, e volendo spingere la condiscendenza fino ai suoi estre- 
mi confini, potrebbe ammettersi che le tossine nella bronco-polmonite 
abbiano dato l’ultimo colpo alla arterio-sclerosi cerebrale già esistente. 
Ma in tale caso si dovrebbe parlare di concausa, e non mai di vera e 
propria unica causa di servizio. : 
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Personale sanitario presso l’esercito britannico. 
(Rivista Militare Italiana, n. 6, 1927) 


Il personale sanitario addetto all’esercito britannico, comprende : ufficiali 
medici, truppe di sanità (22 compagnie), infermiere (nurses). 

Gli ciali medici sono reclutati fra coloro che hanno ottenuta la laurea in 
medicina e chirurgia, dopo aver compiuto i prescritti due anni di corso presso una 
università e quindi tre anni di pratica presso gli ospedali. 

Gli aspiranti sono ammessi per concorso al Royal Army Medical College, ove 
compiono un corso di 3 mesi. Sono quindi trasferiti al deposito del Royal Army 
Medical Corps per un mese d’istruzione sui regolamenti militari, equitazione, ecc. 
e successivamente alla scuola d’igiene per trè settimane. Al termine di questo 
corso, essi entrano in un ospedale, ove restano a far pratica per 7 od 8 anni; quin- 
di, dopo un nuovo periodo di tre mesi passato presso il Royal Army Medical Col- 
lege, possono scegliere un ramo nel quale specializzarsi. Nel ramo prescelto essi per- 
mangono fino al raggiungimento del grado di tenente colonnello, dopo di che la- 
sciano l’esercizio della professione per essere adibiti a cariche direttive o ammi- 
nistrative. 

Fra i rami, nei quali gli ufficiali medici possono specializzarsi, vi è anche 
quello delle malattie ginecologiche, giacché nell'esercito inglese, il Corpo sanitario 
è tenuto a curare anche le famiglie dei militari. Ad Aldershot esiste infatti un 
ospedale militare femminile, che è uno dei più reputati d'Inghilterra. 

Gli uomini di truppa delle compagnie di sanità passano sei mesi presso il de- 
posito del Royal Army Medical Corps per le istruzioni di recluta, quindi ven- 
gono assegnati agli ospedali militari dove sì specializzano nei vari servizi. 

Al termine dei brevi corsi di specializzazione, tutti debbono sostenere alcuni 
esami, dopo i quali vengono nominati infermieri di 3* ciasse. I più abili di essi sono 
poi aggregati al corpo delle « nurses ». Quest'ultimo corpo comprende : i « Queen 
Alexandra's Imperial Military Nurses Services e i Queen Alexandra’s Imperial 
Families Nurses Services ». 

Le infermiere addette a questi servizi sono reclutate fra quelle che hanno com- 
piuto un corso teorico pratico di tre anni presso gli ospedali civili. Nel Corpo sa- 
nitario militare esse entrano per concorso e sono scelte con la massima cura. 

Oltre al personale suddetto, ogni unità dell’esercito, attivo o territoriale, 


deve avere — nella proporzione dell’1 per cento rispettivo al numero dei soldati 
componenti l’unità stessa — elementi che abbiano frequentato i corsi impartiti 


alla scuola d’igiene. 

Tale personale è diviso in due categorie, corrispondenti alla igiene propria- 
mente detta (sanitation) e alla potabilizzazione dell’acqua (water purification). 
Analogamente fra gli ufficiali combattenti ve ne deve essere almeno uno in ciascuna 
delle predette unità che abbia frequentato i corsi relativi a tali istruzioni. 

In tempo di guerra questo personale viene riunito in speciali unità denomi- 
nate sanitary sections e water tank companies, assegnate ai comandi di corpo d’ar- 
mata e di divisione. Nei reparti presso i quali prestano servizio, questi militari spe- 
cializzati hanno il còmpito di visitare ed ispezionare, dal punto di vista igienico, i 
locali d’uso comune, dormitori, cucine, latrine, ecc. e di riferire ai superiori gerar- 
chici le manchevolezze eventualmente riscontrate. 

La scuola d’igiene ammette ai corsi speciali, ai quali "si è accennato, anche i 
militari prossimi al congedamento che si propongono di concorrere al posto di 
ispettore civile d’igiene. Questi militari, lasciato il servizio, passano, senza alcun 
esame, al Royal Sanitary Institute, dal quale, dopo due o tre mesi, escono forniti 
di relativo diploma. La scuola d'igiene ha sede ad Aldershot : essa dispone di un 
laboratorio chimico, di un gabinetto batteriologico, di un museo, di svariatissimi 
modelli di apparecchi e costruzioni sanitarie campali e permanenti, e, inoltre, di 
una zona paludosa per le esercitazioni e gli esperimenti di profilass della malaria e 
delle malattie tropicali. 

La Scuola compie nei suoi laboratori studi, esperimenti, ricerche svolge corsi 
vari per il personale del servizio sanitario dell’esercito, della marina e dell’aeronau- 
tica, nonchè corsi sui lavori sanitari da campo e sulla sterilizzazione delle acque 
ad ufficiali, sottufficiali e truppa dell’esercito della marina e dell'aeronautica. 


— —- 
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Eris. — Sulla metodica della percussione degli apici polmonari. —(Zeitschrift 
fiir Tuberkolose, 45,5-1927). 


L'A. raccomanda in special modo la percussione comparativa della clavicola 
eseguita con media forza, ponendo attenzione alle variazioni comparative dei due 
lati nelle due fasi inspiratoria ed espiratoria, con respirazione lenta e profonda. 
Questo metodo, adottato dall'A., si è rivelato ottimo anche in confronto di mazzi 
strumentali più esatti, quali quelli dei raggi X. 


UmBER E RosempeRrO. — Sul diabete traumatico (Klinische Wochenschrift, n. 1, 
1927). 


Gli AA. affermano che non esiste fino ad oggi una sicura dimostrazione clinica 
e sperimentale che un trauma cerebrale, del capo, del tronco o degli arti possa 
determinare un diabete. Per contrario, è oggi ben assodato che la genesi del diabete 
deve essere messa in rapporto con una ipofuzione dell'apparato insulare del pan. 
ereas. Depone inoltre contro le genesi traumatica del diabete il fatto che questa 
malattia fu relativamente rara nei combattenti. Teoricamente, un trauma po- 
trebbe prsvonata un diabete quando esso interessasse direttamente od indiretta 
mente il panereas determinandosi dell» lesioni imponenti; queste lesioni sarabbero 
però di gravità tale da causare la morte immediata dell’infortunato. Bisogna con- 
cedere tuttivia che in casi eccezionali un trauma addominale può provocare la 
insorgenza di un diabete, causando delle emorragie pancreatiche con necrosi del 
pancreas stesso. 

Traumi fisici e psichici di una certa gravità possono determinare invece, 
attraverso a modificazioni dell'equilibrio del sistema nervoso vegetativo ed endo- 
crino, una glicosuria extrainsulare, affezione morbosa questa di importanza tra- 
seurabile in infortunistica, giacchè non è capace di indurre una diminuzione della 
capacità lucrativa dell’infortunato. 

Un trauma psichico o fisico grave può, in determinate circostanze, aggravare 
un diabete, preesistente e rendere manifesto un diabete ancora latente. In rari casi 
il trauma potrà assumere l’importanza di un fattore capace di avere determinato 
un reale aggravamento di un diabete : così, ad esempio, quando fra un trauma di 
una certa entità ed un diabete di gravità sproporzionata all’età del paziente, sia 
intercorso un periodo di tempo non superiore ad alcune settimane. Ai fini dell’in- 
dennizzo, dovranno essere tenuti in considerazione solo quei casi in cui l’ammalato 
per la anticipata comparsa del diabete, abbia sofferto dei danni o per la propria 
salute od economici, che sarebbero mancati se il diabete si fosse manifestato alcune 
settimane più tardi. 

Per quanto riguarda il cosidetto diabete post-infettivo, si tratta di solito di 
una semplice coincidenza ; oppure, più raramente, l'infezione costituisce il movente 
aggravante o rivelatore di un diabete: quasi sempre dell'apparato insulare del 
panereas, 


Laucnae. — L'origine della distribuzione lobare della polmonite. — (Deut. Medizi- 
nische Wochenschrift, n. 2, 1927). 


La polmonite può trarre origine da tre vie: aerea (tracheo-bronchiale), ema- 
tica e linfatica. La distribuzione lobare secondo l'A. e connessa a condizioni immu- 
nitarie, condizioni cioè che provocano un rapido sviluppo dei germi e la relativa 
formazione di grande quantità d’essudato, condizioni queste che richiamano alla 
mente azioni di tipo anafilattico. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 561 


MacLIULO. — Considerazioni cliniche su alcuni casi di fratture del collo chirurgico 
della scapola, (La Chirurgia degli organi di movimento, Fasc, IIl, 1927). 


L'A. illustra quattro casi molto interessanti e poco frequenti di fratture del 
collo chirurgico della scapola capitati alla sua osservazione e riferisce con molta 
competenza le varietà anatomo-patologiche riscontrate, rilevando i sintomi clinici 
che possono condurre alla diagnosi sempre difficile, cccupandosi in modo particolare 
del meccanismo di produzione, che è tutt'ora molto discusso. 

L'importante contributo traumatologico termina con le seguenti conclusioni : 


1° Le fratture del collo chirurgico della scapola sono lesioni più frequenti 
di quanto, fino a poco tempo fa, non si pensasse : tra esse hanno una maggiore 
prevalenza quelle indirette per caduta sul palmo della mano. 


2° Tra i fattori patogenetici delle fratture indirette del collo chirurgico 
della scapola è da ammettersi, nella maggior parte dei casi, come causa efticiente 
il contracolpo del basso in alto della testa dell'’omero contro la superficie articolare 
della glenoide, cui va aggiunta la forza di gravità del peso del corpo. 


3° Data la frequenza del silenzio dei sintomi nei primi momenti del trauma 
e tenuto conto anche delle difticoltà della ricerca di essi, per la sede del collo della 
scapola, che è poco accessibile anche dal cavo dell’ascella, in modo che tale frat- 
tura passa spesso inosservata oppure viene scambiata per semplice contusione della 
spalla, la diagnosi va sempre confortata dal reperto radiografico. 


4° Gli esiti più frequenti sono le artriti e le periartriti scapolo-omerali con 
limitazione della funzione dell’articolazione della spalla. 


5° La guarigione è la regola, quando non vi siano lesioni associate di vasi e di 
nervi e quando la terapia è tempestivamente impiegata. 
6° Nelle fratture tipiche la cura con la fasciatura di contenzione e di sostegno 
alla Velpeau, seguita dal massaggio e dalla meccanoterapia, dà ottimi risultati 
con la restitutio ad integrum della funzione scapolo-omerale. 
Caccra. 


SeBRAZES — Le orchiepididimiti da tifo e paratifo A — (Revre Medicale Univer- 
selle. n. 3, 1927). 


L' rchiepididimite dipendente da febbre tifoide è una compli anza rara. abi- 
tua'mente insorgente nel periolo cella convalescenza. 11 b. di Fberth perviene 
al testicolo per via sanguigna, più raramente per via ascendente al canale :le- 
ferente. L'orchite « atitualmente unilate: ale, a comparsa spesso insiìJiosa, con 
poca reazione generale, ma sempre con un ritorno < ella feb)re e con cefalea e 
dolore locale, che è di una certa entità, tanto che il testicolo non si può pal- 
peo e spesso anche perchè si ha un idrocele acuto che vi si accompagna. 

'epididimo partecipa in maniera variabile e scarsa alla inliammazi. ne. che è 
propria ciel testicoli . 

Si possono avere, clinicamente, due forme di or hi-epididimite titica: una 
sem} licemente infiammatoria, che guarisce in 7-8 giorni e può recidivare e in 
cui il testicolo si Cecongestiona prima cello stesso epidliclimo ; si ha lenta resti- 
tutio ad integrum, e qualche volta non si ha aifatto, potendosi al contrario ini- 
ziare un processo cd'atrofia. La secon'a forma clinica è la suppurativa: si forma 
nel testicolo o nell’epiciidimo un ascesso che | eriora | albuginea e si versa nel- 
la vaginale che si distende. In questa evenienza si procede alla incisione chirur- 
gica. È interessante per il suo it izio, Cecorso e cura un caso dell’A., in cui fu 
riscontrato agente causale il paratito A. 

Il decorso di questa affezicne cura in genere dai 35 ai 40 giorni, quando 
vi è suppurazione : nella prima forma clinica invece, con riposo e topici, si al;- 
brevia di molto l'evoluzione infiamn:atoria. Do, l’ascesso, quando sì è verifi- 
cato, si ha atrofia testicolare, ma, per fortuna, e-sen:lo l'affezione sempre uni- 
laterale, la funzione genetica viene conservata dall'altro testicolo. Non si co- 
noscono orchiepididimiti l'a paratifo B. 
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G. Viace e J. Di Leo Lira. — Sulle origine della leucocitosi in seguito ad esercizio 
muscolare. — (C..R. de la Societé de Biologie, n. 3, 1927). 


Il lavoro muscolare, come la digestione, produce una leucocitosi, che è stata 
fin qui attribuita a variazioni di acidità in conseguenza dello assorbimento di acido 
cloridrico o di acido lattico. 

Gli AA. hanno istituito una serie di esperimenti, iniettando nel peritoneo di ani- 
mali soluzioni diverse acide e saline. Essi notarono, dopo l’iniezione endoperitoneale 
di acido cloridrico (mgr. 5 per kg. di peso), un aumento notevole di leucociti, dal 
20 fino al 30 %, siechè concludono de il suo assorbimento può essere la causa 
della leucocitosi digestiva : l’acido lattico e l'acido fosforico diedero invece leucope- 
nia, come pure i sali di calcio e di magnesio. Sotto l’azione del lattato, fosfato, clo- 
ruro di sodio e del cloruro di potassio, il numero dei leucociti subì un aumento. 

Dimostrato così che l’acido lattico non determina leucocitosi, ritengono gli A.A. 
che l'aumento dei globuli bianchi, che si verifica in seguito al-lavoro muscolare, 
possa essere dovuto all'aumento di K nel sangue dicon tania 


W. A. Lister. — Le cause dell’embolia polmonare sussequente agli atti operativi. 
(The Lancet, 15 gennaio 1927). 


L’A. ha raccolto ed esaminato 195 casi di embolia polmonare esaminati 
all'Istituto patologico del London Hospitale, e 12 casi di embolia susseguente a 
frattura. L’assieme di 195 casi si raccoglie in una massa di oltre 4000 casì di grandi 
operazioni. L’esame degli elementi predisponenti mostra che due fattori hanno 
una reale importanza: l'età del pariente e l'incisione sotto la parte anteriore 
dell'addome. 

La libertà muscolare, un buon equilibrio respiratorio diaframmatico e costale 
sono i migliori fattori per mantenere in perfetta efficienza la circolazione venosa. 
Nelle fratture del femore questa libertà muscolare manca sempre e le operazioni 
sulla parte inferiore dell'addome inducono per lo più in una lesione della funzione 
respiratoria diaframmatica. 

La profilassi contro queste embolie post operatorie deve cercarsi quipdi nel 
ristabilire nel miglior modo questi due fattori, dopo gli atti operativi. 


STRAWB, Cause delle epidemie di tifo. (The Journal of the American Medical 
Association, febbr,, 5, 1927.) 


L'A. nega che le epidemie di tifo debbano considerarsi come fenomeno naturale 
inevitabile. Egli riporta il parere di Virchow che le riteneva indizi ammonitori di una 
irregolarità nello sviluppo della popolazione. Il numero assoluto delle persone che 
vengono infettate dipende da cause accidentali, e non ha l’importanza che ha il 
numero dei focolai delle epidemie. Dal punto di vista epidemiologico infatti non vi 
è gran differenza se l’inquinamento di un pozzo causa parecchie centinaia di ma- 
lati in una città, o un solo malato in un villaggio. 

Secondo l’A., il numero dei focolai in Germania, dopo la guerra, è andato aumen- 
tando continuamente a causa del rilasciamento nell’igiene individuale e pubblica. 
L’aumentato movimento delle popolazioni, e l’affollamento nelle case hanno acere- 
sciuto i pericoli; invece di migliorare l’igiene pubblica e prendere precauzioni, gli 
Stati e i comuni cercano di risparmiare denaro riducendo il numero degli ufficiali e 
del personale sanitario in genere. È 

L'A. suggerisce le misure necessarie per migliorare queste condizioni, e cioè l’im- 
piego di numeroso personale addetto all’igiene pubblica, il controllo su tutte le 
persone che sono addette al traffico dei generi alimentari, l'eliminazione delle piccole 
rivendite di latte, la migliore sorveglianza delle acque potabili, delle fognature ; 
e l'istituzione di speciali indennità per quei portatori di bacilli, che devono essere 
allontanati dalle loro occupazioni ordinarie. 


Kerra D. e Keita P. — Osteiti e periostiti tifiche. (The Journal of the American 
Medical Association, vol. 87, n. 26, pag. 2145, 1927). 


In una statistica complessiva di 18840 casi di infezioni ossee sarebbero stati 
riseontrati solo:164 casi di infezioni tifose, L'A. ritiene che l’osteite e la periostite 
tifica. si presentino con maggior frequenza di quanto sì possa supporre e sì riscon- 
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trerebbe in prevalenza fra i maschi predisposti per le loro occupazioni ai trauma- 
tismi. Le ossa più facilmente colpite sono : le coste, la tibia, la colonna vertebrale, 
il femore, l’omero, l’ulna. La parte prima invasa è il periostio, donde il processo 
sì propaga, determinando in esso escavazioni e dando origine ad ascessi quasi 
tutti a bottone di camicia. 

L'esame radiografico nelle lesioni delle ossa lunghe metterebbe in evidenza un 
sernplice processo di periostite con uno 0 più ascessi, in genere molto piccoli, situati 
nella parte corticale dell'osso. Della colonna vertebrale il seginento più colpito 
sarebbe il lombare (59 volte su 88) e si verificherebbero alterazioni distruttive dei 
corpi vertebrali, assorbimento e scomparsa dei dischi intervertebrali e negli stadi 
più avanzati della malattia depositi dì osso nei legamenti laterali, ossificazione dei 
legamenti costo-vertebrali, comparsa di uncini e stalattiti ossee che riuniscono i 
corpi vertebrali fra loro. 


SMITH. — Resistenza naturale ed acquisita alla tubercolosi. (American Review of 
Tuberculosis, nov. 1926). 


L'A. rileva la necessità di rivolgere la nostra attenzione più al paziente che al 
bacillo, non già perchè questo abbia perduto d'importanza, ma perchè ormai l’arma- 
mentario difensivo contro di esso ha raggiunto un sufficiente grado di sviluppo. 
Oggi è sopratutto essenziale aumentare la resistenza degli individui : è appunto la 
resistenza normale o naturale della razza o della specie che è intimamente asso- 
ciata con l’epidemiologia della malattia. Tutti la posseggono in grado maggiore o 
minore: essa è dovuta a forze inerenti al sistema; e, secondo la quantità di queste, 
da un lato, e la dose infettante e la virulenza del bacillo, dall'altro, si ha che 

ueste forze sono totalmente o parzialmente consumate; quando esse scendono al 

isotto di un certo livello, la malattia progredisce. Frattanto, alcuni fattori anti- 
geni del bacillo tubercolare tendono a stimolare ed a innalzare il sistema della 
resistenza naturale, anche fino ad impedire l'ulteriore sviluppo del bacillo, 0, per 
lo meno, a lasciarlo crescere lentamente : l’innalzamento della resistenza è favo- 
rito dalla vita sana. 

La resistenza acquisita è soltanto un incremento specifico di quella naturale, 
dovuto a temporanea mobilizzazione delle forze naturali oppure alla più prolungata 
iperattività di alcuni elementi della resistenza naturale. Queste considerazioni 
non devono ritenersi come negative nei riguardi delle possibili scoperte nella lotta 
antitubercolare. Esse anzi indicano che vi sono due possibilità definite : la scoperta 
negli individui resistenti di quei fattori naturali che tendono a sopprimere il pro- 
cesso tubercolare e l'isolamento del fattore specifico, che viene elevato nella sua 
azione dal processo morboso stesso. Il portare al massimo sviluppo le funzioni 
normali deve ora principalmente essere lo scopo della lotta antitubercolare. 


CONGRESSI 


II CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA LEGALE 


Nei giorni 30-31 maggio e 1° giugno scorsi ha avuto luogo in Firenze il III Con- 
gresso della Società italiana di medicina legale, al quale ha preso parte la Scuola 
di sanità militare, entrando così per la prima volta dopo la sua fondazione nel 
mondo scientifico ufficiale. E questo avvenimento è di legittimo orgoglio per noi 
tutti ufficiali medici, in quanto il nostro Ateneo, ufficialmente ammesso da ora a 
prendere parte a tutti i congressi scientifici, non può che fare risaltare l’opera fati- 
cosa e non completamente apprezzata del medico militare. 

Delle sei se:lute, tre furono tenute in un’aula della Scuola di Sanità, dove nu- 
merosi ufficiali medici fecero delle interessanti comunicazioni. Se in questo Con- 
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gresso la Scuola di sanità ebbe il plauso unanime dei congressisti, si deve alla 
attività ed all’indirizzo eminentemente scientifico che il suo direttore, colonnello 
medico Grixoni, ha voluto imprimere a questo Ateneo. 

Numerosi gli ufficiali medici intervenuti, fra i quali il generale medico Riva, 
rappresentante il Ministero della guerra, il colonnello medico della R. marina Falso, 
rappresentante il Ministero della marina, il direttore di sanità del corpo d’armata, 
colonnello medico Ferro-Luzzi, il direttore dell'ospedale militare principale, 
colonnello medico Pavia ; il tenente colonnello medico della R. marina Sgarbi, 
direttore dell’Istituto medico legale per l'aeronautica di Napoli, il maggiore medico 
Talenti, il capitano medico Casella e moltissimi altri. 

La seduta inaugurale è stata tenuta nell’aula magna della R. Università di 
Firenze, ed il magnifico rettore prof. Burci porse il benvenuto a nome dell’ Ateneo 
fiorentino a tutti i congressisti. Rispose il generale medico Riva portando il più 
caldo saluto di adesione a questo Congresso di dotti e facendo rilevare come il 
Corpo sanitario militare si ritenga onorato ed orgoglioso di portare il proprio mo- 
desto contributo e di seguire con viva simpatia i risultati degli stadi dei nostri 
scienziati, in quanto la medicina legale, rappresentando il pane quotidiano dell’uf- 
ficiale medico, potrà trarre da questa riunione tutti i vantaggi utili al Corpo sani- 
tario per una congrua prevenzione e cura di malattie. 

Alla fine della seduta del 31 maggio i congressisti visitarono il gabinetto di 
traumatologia restando ammirati per la ricchezza del materiale e per la sapiente 
organizzazione. Visitarono inoltre l’Istituto medico-legale per l'aeronautica « Gino 
Galeotti » ed ebbero parole di vivo elogio per l’organizzazione perfetta in tutti i 
servizi inerenti alla visita del personale aero-navigante. 

Tema della prima adunanza, relatore il prof. Biondi, fu l’àmportanza del fat- 
tore costituzionale nel determinismo, nel danno e nella liquidazione degli infortuni. 

Il tema fu trattato brillantemente e sotto vari aspetti, mettendo in partico- 
lare evidenza l’importanza del fattore costituzionale in tutti gli infortunii sul la- 
voro. Basandosi su la teoria di Kretschmer, gli individui prima di essere adibiti 
a determinati lavori, dovrebbero essere divisi in due grandi categorie, catabolici ed 
anabolici, essendo i primi individui emotivi, facilmente esauribili, impressiona- 
bili, daranno una larga percentuale di esiti di traumatismi, mentre i secondi es- 
sendo lenti, meno esauribili o per lo meno in grado minore daranno un affidamento 
maggiore. Nella scelta dei lavoratori, come nella scelta dei soldati, si dovrebbe 
dare grande importanza a questo concetto, in modo da avere un personale adatto 
ad ogni impiego e così cercare di evitare, per quanto più è possibile, danno allo 
stato ed all’individuo. 

Vi furono dopo varie comunicazioni, tra le quali interessante quella dei dot- 
tori Biancalani e Costa su le fratture craniche per colpì d'arma da juoco. Gli AA 
passano rapidamente in esame la letteratura esistente sopra l’argomento, richia- 
mando l’attenzione in modo particolare intorno al lavoro-su le fratture del cranio 
per colpi d’arma da fuoco a corta distanza, pubblicato negli « Annales de médecine 
legale » del 1923 da P. Chavigny, ed E. Gelma, i quali vengono alla conclusione che 
l’esistenza di fessure estese intorno ad un orificio per colpo d’arma da fuoco nella 
volta cranica deve fare presumere che si tratti dell’orificio di entrata del proiettile, 
e più le fessure sono numerose e lunghe, più sarà permesso di ammettere che il 
colpo è stato tirato a corta distanza. 

Gli AA., ritenendo l'argomento interessante, descrivono la ricca casistica del- 
l’Istituto medico-legale di Firenze con l'osservazione di 42 casi, studiano la ricor- 
renza delle fratture in rapporto al tipo dell'arma, alla distanza di sparo, e in rap- 
porto alla sede del foro di entrata e di uscita, con la compilazione di tabelle stati- 
stiche comprendenti tutti i casi complessivamente, riguardanti partitamente i casi 
con solo foro di entrata, quelli con foro di entrata ed uscita, suddivisi alla loro 

volta secondo il tipo dell'arma e secondo la distanza di sparo. Relativamente alla 
ricorrenza delle fratture nei casi con foro di entrata ed uscita, i risultati delle varie 
percentuali non combinano con quelli dello Chavigny e Gelma, onde sembra poco 
affidativo il criterio da questi esposto. Riguardo alla fratturabilità delle ossa cra- 
niche al foro di entrata, non computando l’osso occipitale (un solo caso), risultano 
in ordine decrescente : frontale, parietale, temporale. Rispetto al foro di uscita, la 
fratturabilità delle varie ossa può considerarsi pressochè equivalente e cioè del 
100 per 100 per il frontale, temporale, occipitale, dell'80 ©, per il parietale. 
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Il dott. Ballotta riferì sulle rotture traumatiche del tubo digerente, illustrando 
due casì di rottura del tubo digerente in seguito a trauma contusivo addominale 
da precipitazione ed insistendo sulla frequenza delle rotture del tubo digerente 
e su la non necessaria veemenza dell’agente lesivo nel determinismo di tali rotture, 
nonchè sull’importanza che ha nel meccanismo di produzione lo stato di pienezza 
dello stomaco e dell’intestino. 

Il dott. Palmieri trattò le intossicazioni industriali da josgene. Nella prima 
parte della comunicazione l’A. riassunse quanto oggi è noto dal punto di vista 
chimico sul fosgene e dal punto di vista clinico su l'andamento dell’intossicazione 
e sulle forme che esso può assumere. Nella seconda parte si occupò più particolar- 
mente del problema medico-legale, esaminando i dati che al perito possono essere 
forniti in ogni singolo caso dai : 1° commemorativi; 2° dall'evoluzione dei fenomeni 
morbosi che hanno portato alla morte ; 3° dai risultati dell’autopsia ; 4° dalle ri- 
cerche tossicologiche. : 

Nella seconda adunanza il prof. Leoncini riferì sull’anatomia patologica del- 
l’avvelenamento acuto da ossido di carbonio. 

L’O. si è assunto il còmpito di parlare dei reperti anatomopatologici dell’av- 
velenamento ossicarbonico acuto. Dei casi di avvelenamento acuto considera se- 

aratamente quelli in cui la morte avvenne nell'atmosfera tossica e quelli in cui 
a morte avvenne a qualche distanza di tempo, dopo che l’individuo aveva respi- 
rato in ambiente ossigenato, sì da avere eliminato per massima parte od in to- 
talità l’ossido di carbonio assorbito. 

A proposito dei primi casi, l’O. illustra l’aspetto caratteristico che i cadaveri 
possono presentare per il colorito delle ipostasi e della pelle in genere e per la pre- 
senza di chiazze asfittiche in sede non ipostatica, di colorito rosso vivo simile a 
quello delle ipostasi. Si intrattiene sull'andamento della putrefazione in questi 
cadaveri, esprimendo l’opinione che esso sia effettivamente alquanto ritardato, 
restando però ignota la ragione di questa influenza ritardatrice dispiegata dal- 
l’ossido di carbonio. 

Passando all’esame interno, lO. si ferma a considerare l'aspetto speciale dei 
muscoli e più ancora i caratteri particolari del sangue. Fa quindi uno studio critico 
dei reperti riguardanti i vari organi interni, sofiermandosi su quelli riguardanti i 
centri nervosi ed i reni. Per il sistema nervoso fa rilevare come le alterazioni cellu- 
lari descritte da alcuni autori non abbiano niente di specifico ; per i reni viene alla 
conclusione che si hanno soltanto alterazioni di lievissima entità a carico degli ele- 
menti secernenti di questi organi. Riepilogando, VO. conclude che in questi casi 
di avvelenamento acuto ossicarbonico, fatta astrazione del particolare aspetto 
del sangue, non vi sono altro che reperti indifferenti e di scarsa rilevanza, aggiun- 
gendo che lo stesso aspetto del sangue anche nei casi più tipici non è affatto pato- 
gnomonico, ma rappresenta un semplice criterio indiziario, sicchè la diagnosi deve 
essere integrata dalla ricerca tossicologica. 

L’O viene quindi a trattare dei reperti anatomo-patologici nei casi del se- 
condo gruppo, riguardanti cioè gl’individui morti qualche tempo dopo essere stati 
sottratti all'ambiente inquinato dal gas tossico, illustrando le varie complicanze 
che possono riscontrarsi a carico della cute e degli organi interni, niettendo in ri- 
lievo la frequenza delle complicanze infiammatorie a carico dei polmoni e dei fatti 
trombotici endocardiaci ed endovasali e segnalando l’importanza del reperto di 
focolai emorragici o di rammollimento a carico dei centri nervosi ed in particolare 
nei nuclei della base, dove hanno spesso disposizione simmetrica. 

Conelude col dichiarare che nei casi di questo gruppo le indagini cadaveriche 
non offrono mai, a differenza dei casì del gruppo precedente, criterii di diagnosi 
assoluta per un avvelenamento ossicarbonico, ma che in taluni casi è possibile una 
diagnosi di probabilità ed anche di piena certezza quando i dati raccolti dall'esame 
cadaverico si pongono # raffronto con quelli riguardanti le circostanze di tempo, di 
luogo, etc. nelle quali insorsero i disturbi che condussero a morte l’individuo. 

Il tenente colonnello medico Ferrari-Lelli riferì su le modificazioni fisiologiche 
che si verificano nell'organismo umano durante il volo, e sui metodi di esame impie- 
gati per la scelta del pilota aero-navigante. Dopo avere passato in rassegna le modifi- 
cazioni fisiologiche dell'organismo durante il volo con speciale riguardo al respiro, 
all’apparecchio cardio-vascolare, alle funzioni visive, acustiche, e al sistema neuro- 
psichico, l'O. descrive il metodismo d’esame in uso presso gli Istituti medico-legali 
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per l'aeronautica per la selezione dei piloti, trattenendosi particolarmente sugli 
esami psicometrici, e sugli esami che si praticano nella camera a depressione ba- 
rometrica. 

Il tenente colonnello medico Accorinti comunicò su la prova del bastone per la 
scelta dei candidati al pilotaggio aerco. 

L’A. descrive la tecnica per ottenere un grafico dopo la rotazione del canale 
semicircolare antero-superiore e postero-superiore. Questo suono rileva la stabilità 
del tono muscolare dell’arto superiore, qualità indispensabile per un buon pilota 
che nella manovra della cloche deve essere esatto e capace di regolare in modo per- 
fetto i propri movimenti. 

Questa prova che ha molto analogie con quella del Baranj, è detta del bastone, 
perchè è un bastone avente all'estremità superiore un lapis che disegna su la carta 
il grafico e con essa si possono ottenere dei tipi di grafici, nei quali si può ravvisare 
l’ipersensibile alla rotazione o il normale, in cui lo stimolo rotatorio fisiologico 
non producè alcun disturbo. La prova, che viene adoperata da più tempo nell’'isti- 
tuto, riesce utile nella selezione degli aspiranti al pilotaggio, 

L'A. riferì ancora su considerazioni su lesioni dell'apparecchio percettivo 
negli aviatori. L'A. su mille e cinquecento piloti visitati ha riscontrato sei casi di 
lesioni pure dell’apparecchio percettivo, che trovano riscontro in momenti eziolo- 
gici anammestici e nessun dato in lesioni pregresse della cassa timpanica. Esclude 
la possibilità che dette lesioni potevano essere in rapporto al rumore.del motore 
fornito di tonalità bassa. L'A. richiama l’attenzione sull'uso in aviazione dei mo- 
tori nuovi Iupiter ed Asso, che, forniti di tonalità alta, possono essere capaci di 
produrre lesioni cocleari. Ciò è importante per il medico-legale nell'esame a lunga 
scadenza di piloti, che attualmente hanno iniziato ad usare apparecchi forniti di 


_ tali motori. 


Il maggiore medico Talenti e il capitano medico Meineri, esposero alcuni 
studi su la determinazione rapida del visus in rapporto all’adattamento retinico al 
buio, con riguardo alla scelta del personale aero-navigante, presentando un dispositivo 
con il quale si propongono di determinare in modo rapido l’acutezza visiva in rap- 
porto all’adattamento retinico al buio, metodo che potrà avere utile applicazione 
per l'esame della visione notturna degli aviatori. Una grafica costruita con i dati 
per ora ottenuti ed esponenti il rapporto tra illuminazione (X) ed angolo visivo 


(j), sì avvicina ‘nella sua parte media ad una iperbole con la formula j = a e pre 


mentre se ne discosta ai due estremi. Gli AA. si riservano di stabilire entro quali 
limiti la curva possa variare e se la deviazione notata sia dovuta a fenomeni fisio- 
logici 0 ad errore di tecnica. 

I capitani medici Magliulo e Bucci riferirono su alcune esperienze fatte sui 
cani coll'uso delle soluzioni salino-gommose nelle gravi emorragie, quale presidio te- 
rapeutico molto più efticace delle comuni soluzioni saline isotoniche e ipertoniche. 
Essi hanno usato soluzioni saline gommose a varie concentrazioni dal 6 al 15 % 
iniettandole nelle vene dei cani salassati dal 67 al 70 %. Le esperienze sono state 
divise in tre gruppi, usando rispettivamente in ciascun gruppo soluzioni al 6,al 
10 ed al 15 %;. In un 4° gruppo a titolo di controllo hanno usato liquido di Ringer 
dopo un salasso dal 60 al 70 %. 

In base alle loro ricerche sperimentali gli autori hanno potuto trarre le se- 
guenti conclusioni : 

1° Nelle emorragie gravi, nelle quali la perdita di sangue sorpassa i 63% 
della massa totale, un animale muore anche se gli vengono praticate inie- 
zioni endovenose di liquido di Ringer in quantità eguale al sangue perduto.; 
Invece, iniettando nelle vene una soluzione salino-gommosa, esso sopravvive nono- 
stante la perdita del 70% del suo sangue ; 2° È preferibile l’uso di soluzione salino- 
gommosa leggermente ipertonica rispetto al sangue, ma non è consigliabile che la 
concentrazione della soluzione superi il 10 % ; 3° L’innalzamento della pressione 
arteriosa, ottenuto mediante l'uso delle iniezioni endovenose di soluzioni salino- 
gommose, si mantiene quasi costante a differenza delle iniezioni di liquido di Rin- 
ger, che eleva la pressione arteriosa solo in modo temporaneo ; 4° Le soluzioni sa- 
lino-gommose possono trovare pratica applicazione oltre che nel trattamento d’ur- 
genza delle ferite complicate a grave emorragia, sia primaria che secondaria, 
anche nei feriti in stato di sehoek, nel quale l'abbassamento della pressione san- 
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guigna rappresenta uno dei sintomi più importanti, cui il chirurgo deve rivolgere 
principalmente l’attenzione prima di procedere ad importanti atti operativi ; 
5° Le iniezioni endovenose di soluzioni salino-gonunose debbono essere iniettate 
alla ternìperatura di 40-50° a dosi frazionate e molto lentamente. 

Il capitano medico Casella riferisce su la funzione tubarica in rapporto all'a- 
viazione. 

L'uomo in volo per i continui squilibri di pressione, ai quali è soggetto, ha 
bisogno di normale funzionamento della tuba d'Eustacchio. Qualora ciò manchi, 
possono prodursi alterazioni e disturbi funzionali dell'orecchio, aleune volte gra- 
vissimi, e che occorre in tutti i mo li prevenire. 

Allo scopo di saggiare la pervietà tubarica gli istituti medico-legali sono prov- 
visti di campana pneumatica, in cui un impianto a depressione ed un impianto fri- 
gorifero permettono di riprodurre le condizioni delle alte quote, e lA., avendo vi- 
sitato prima e dopo tale prova oltre 200 soggetti, riferisce la storia di 36 fra i più im- 
portanti e raggruppa i sintomi osservati a carico dell'orecchio nel seguente modo : 

1° Nessuna alterazione timpanica. 2° Iperemia malleolare che si riscontra 
costante quando esiste catarro nasofaringeo e più accentuata da quella parte ove 
notasi limitazione della pervietà nasale. 3° Iperemia malleolare della plica poste- 
riore, del quadrante postero-superiore costante quando esiste catarro naso-faringeo 
accentuato. 4° Iperemia timpanica diffusa con piccoli ematomi intralamellari, 
qualche volta versamento sieroso intratimpanico « idrope ex vacuo ». 

Da tali fatti l'A. erede poter dedurre che, mentre i soggetti, i quali dopo la prova 
presentano semplice iperemia malleolare, possono essere assunti in servizio, in 
quanto gli effetti sono lievi e quindi trascurabili dal lato medico-legale, negli altri 
il giudizio dovrà essere negativo o per lo meno sospensivo, se si ritiene che con 
adatte cure la stenosi tubaria, causa della mancata aerazione della cassa, e quindi 
delle alterazioni riscontrate, possa migliorare o guarire. Per i piloti in servizio in 
cui si riscontra tale affezione bisognerà istituire cura opportuna o il ricovero in 
ospedale, proponendone anche, se del caso, il passaggio in quelle specialità ove gli 
squilibri di pressione sono relativamente minori. 

Seguì quindi la relazione del prof. Ottolenghi sulla Medicina legale e polizia 
scientifica. L'A. parlò sui rapporti reciproci tra la medicina legale e la polizia scien- 
tifica, facendo notare come la polizia scientifica è una figliazione della medicina 
legale, di cui a sua volta è venuta ad acerescerne il campo e ad estenderne le appli- 
cazioni. La polizia scientifica da molteplici altre branche di scienza attinge le co- 
noscenze ed i metodi di indagine, nessuna però ha corne la medicina legale parte 
essenziale costitutiva nella formazione di una rigorosa polizia scientitica. Nessuno 
meglio che il medico legale è in condizioni dì informare le indagini e le applicazioni 
tecniche alla polizia a quelle esigenze scientifiche, che sono norinali nelle indagini 
di laboratorio e nelle funzioni peritali, ma che devono ritrovarsi in tutte le funzioni 
orientate all'accertamento del vero. Il problema della identità e specialmente la 
identificazione di persona è un esempio dei più convincenti per dimostrare la 
influenza reciproca delle due scienze di applicazione. L'A. conclude che il diffon- 
dersi della polizia scientifica secondo l'indirizzo italiano, cioè quello della pre- 
venzione e repressione, ha creato un nuovo ramo medico-forense, la medicina 
legale di polizia. 

Il tenente colonnello inedico Funaioli comunicò al congresso alcuni risultati 
dei suoi studii sui militari ret impulsivi, prospettando le correlazioni che si rile- 
vano tra alcuni tipi sub-endocrinopatici, tipi morfologici e tipi neuro-psichiei 
ERRE violenti e trae motivo da queste strette correlazioni per spiegare 

genesi delle loro azioni criminose e mettere in evidenza il valore dell'elemento 
disendocrino sotto il punto di vista antropologico. 

Il tenente colonnello medico della R. marina Sgarbi parlò sui dati statistici, 
sugli indici statici e dinamici e loro importanza nella valutazione della robustezza 
costituzionale nella selezione dei piloti dell'aria, 

L'A. accenna all'abbozzo morfologico, che ritiene indispensabile per i tempi che 
corrono, e che si impone per le esigenze in tutti i campi di medicina legale. Esso 
è orientato verso i quattro punti cardinali della morfologia e cioè : 1° Classifica. 
zione del tipo morfologico secondo il Viola; 2° Criterio endrocrino-umorale per 
la determinazione della dominante endocrina (Pende); 3° Ricerca del nevrotono 
individuale con l'indagine sul segmento simpatico e parasimpatico del sistema 
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neuro-vegetativo (Castellino) ; 4° Designazione della costituzione psichica indivi- 
duale con la qualifica del temperamento e del carattere, quali esponenti più 1m- 
portanti della psiche nei suoi due segmenti, l’affettivo e l’intellettivo. , 

L’A. critica il numero esuberante di indici facendo constatare la loro manche- 
volezza, dovuta a diverse ragioni e sopratutto al fatto che diversi AA. studiano 
l'individuo a completo sviluppo, mentre dovrebbe essere sorpreso in piena evolu- 
zione. Si sa, specie per gli studi delle scuole italiane, che le forze costruttrici del- 
l’entità costituzionale sì raggruppano in due punti, che l'A. chiamerebbe centro- 
somi di orientamento. 

Questi centrosomi, pur rimanendo differenziati, sono molto vicini fra di loro 
e sviluppandosi in equilibrio determinerebtero il normotipo, mentre che allonta- 
nandosi fra di loro e prendendo il sopravvento o quello che è destinato all’accresci- 
mento in altezza o quello all’accrescimento di massa si verrebbe a costituire i 
due tipi di deformazione della costituzione morfologica. Nell’istituto medico-legale 
per la R. aeronautica di Napoli lA. ha usato gli indici di Pigneto indice strutturale 
e di Bouchard o indice ponderale sopra un migliaio di individui, ed è venuto alla 
conclusione che rispondono al loro scopo ed hanno un valore in quanto sono stu- 
diati ed adbperati, non separatamente ma in rapporto fra di loro e che questo rap- 
porto è inversamente proporzionale, venendo così a rispondere ad uno dei postulati 
del Viola, e cioè : « La valutazione ponderale od aumento di massa e la evoluzione 
morfologica o cambiamento di proporzione, sono tra loro in rapporto inverso ». 

Ma questi indici, che l'A. chiama statici, non bastano per il reclutamento 
degli aviatori ; occorre avere degli altri indici, che VA. chiama dinamici, per così 
cercare di esprimere in cifre la potenzialità di un apparecchio o sistema. A questo 
scopo l’indice dello Schneider non basta e l'A. ne propone uno che chiama indice 
toraco-polmonare che è la risultante di sei esponenti che dovrebbe misurare la 
potenzialità toraco-polmonare. 

1] prof. Lattes, comunicò circa la morte per arresto di respiro nell’avvelena- 
mento in gas, ma non da gas, che, secondo il Lattes, sarebbe prodotto dall’aceti- 
lene contenuta nel gas illuminante. 

Il maggiore chimico-farmacista Cappelli fece rilevare nei riguarti dell'ossido 
di carbonio puro, di cui il prof. Lattes si sarebhbe servito, chie ad asserirre la purezza 
non è sufficiente il dire di averlo preparato riscaldando l’acido formico con l'acido 
solforico, secondo Doebereiner. È infatti. fra l’altro, ben noto, che l'acido formico 
è facilmente ossidabile, con passaggio ad anidride carbonica, e perciò è necessario 
essere ben sicuri della purezza dei due acidi, specie per quanto si riferisce agli os- 
sidanti. E poichè è più agevole disporre di acido ossalico che non di acido formico, 
purissimo, crede che l’ossido di carbonio puro, per esperienze di questo genere, 
poteste essere preparato riscaldando l’acido ossalico con l'acido solforico, assor- 

endo, completamente, l'anidride carbonica nella liscivia potassica ed in succes- 
sivi lavaggi con acqua di barite, e, controllando infine se l’ossido di carbonio, così 
separato, è interamente assorbito nel cloruro ramoso, se riduce il cloruro di palladio 
o d’oro, od il nitrato d’argento sodico ammoniacale, e se brucia con fiamma livida 
spettroscopicamente caratteristica. Quanto alla determinazione quantitativa 
dell’ossido di carbonio in medicina legale, la spettroscopia applicata, certo con 
adatti apparecchi e convenienti metodi di ricerca, potrà condurre a felici risultati. 

Il Cappelli osserva, infine, al prof. Lattes, che l’acetilene è contenuta solo in 
quantità assai minima, nel gas illuminante, rispetto alla percentuale dell’etilene 
e degli altri costituenti fondamentali del gas (CO, vari idrocarburi, HON, H, S, ecc.) 
così che riesce impossibile pensare che il gas illuminante possa uccidere a causa della 
minima quantità di acetilene in esso contenuta, per arresto di respiro, prima ancora 
che l’ossido di carbonio. l'acido cianidrico, l'acido solfidrico, e le altre sostanze dan- 
nose, abbiano avuto il tempo di potere esplicare le loro azioni velenose o mortali. 
È ben noto che l’acetilene puro presenta uno scarso equivalente tossico. Nella 
morté — per arresto di respiro — determinata sperrmentalmente dal prof. Lattes 
mediante acetilene preparato, come egli ha dichiarato, da carburo di calcio ed ac- 
qua, viene immediato il pensiero che la responsabilità principale spetti proprio 
all’ossido di carbonio, all'idrogeno fosforato, ed all’acido solfidrico, e cioè alle im- 
purezze contenute nell’acetilene, così preparato. È irifatti noto che l’acetilene or- 
dinario, preparato dal carburo di calcio ed acqua, è velenoso non già per il 98-99 % 
di acetilene che contiene, sibbene per -l’insieme delle impurezze sopraindicate 
(CO, PH, Hy $), le quali rappresentano soltanto uno o due per cento della massa 
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gassosa. Se — fondatamente — dunque, fosse per essere da considerare la possi- 
bilità di morte in gas illuminante, ma non da gas — per arresto di respiro —, il 
Cappelli diversamente dal Lattes, ritiene che mai potrebbe pensarsi, come causa 
determinante, all’acetilene, sia per esservi contenuta in percentuale troppo pice- 
cola, sia perchè la velenosità dell’acetilone, quando veramente esiste, non è dovuta 
alla acetilene, ma alle varie impurezze che può contenere (CO, PH3, Hy S, fosfuri.) 
Sembra invece al Cappelli esatto pensare, che la morte — per arresto di respiro — 
provocata sperimentalmente, dal prof. Lattes, sia determinata dall’acido cianidrico 
e forse da un sinergismo tossico da acido ciani rico, acido solfidricoy ed ossido di 
carbonio (sempre presenti nel gas illuminante e, spesso, per quanto concerne l'acido 
cianidrico, in quantità insolitamente elevata, per deticiente purificazione del gas 
stesso) qualora egli usi gas da illuminazione, 0, sia determinata essenzialmente, 
dall'idrogeno fosforato e dall’ossido di carbonio, qualora egli usi acetilene ordi- 
nario, e, perciò stesso, impuro. 

Il maggiore Cappelli fece inoltre una comunicazione sulla spe ttroscopia, luce 
di Wood, e potenziometria in melicina legale. 

Seguirono "altre interessanti comunicazioni dei prof. Della Vedova, Caz- 
zanita, ecc. 

Alla fine dell’ultima seduta il prof. Leoncini rivolse un caldo saluto di rin- 
graziamento al direttore della Scuola e agli ufficiali medici tutti per le interes- 
santi comunicazioni e per la cor.liale ospitalità ricevuta. PIAZZA. 


CONGRESSO INTERNAZIONALE DI IGIENE PUBBLICA IN GAND 


Il Congresso internazionale d' Igiene pubblica, or ganizzato dal « Royal Insti- 
tute of Public Health» di Londra, si svolse da' 1° al 6 giugno di quest'anno a 
Gand. Al Congresso, che aveva una speciale Sezione riservata alla Medicina 
militare, navale e tropicale, parteciparono le ravpresentanze militari dell’Inghil- 
terra, della Francia, del Balgio, dell’Italia, degli Stati Uniti e della Rumania: 
l’Italia era rappresentata dal ten>nts colonnello medico N. Bruni, della Direzione 
di sanità militare del Corpo d’Armata di Bolozna. 

Il Congresso si svolso nol « Palais des Féites » di Gand ed alla cerimonia inau- 
gurale intervennero le LL. MM. il Ro e la Rezina del Belgio. L'Università di 
Gand offrì da parte sua un grandioso ricevimento nell'Aula Macna ed un s.n- 
tuoso banchetto. Al banchetto ufficiale, a cui parteciparono 259 persone fra 
congressisti ed invitati, il ten:n*e colonnello Bruni portò il salito dell’Italia e 
del Corpo sanitario militare alla nazione belga ed a tutti i congressisti. 

Oltre alle riunioni scientifiche, per iniziativa dezli ufficiali medici belgi fu 
organizzata una gita a Bruxelles per visitarvi l'Istituto di educazione fisica. Al 
tra visita interessante fu quella ali’Istituto d’igiene di Gand, fondato dal prof. 
Van Ermengen, oggi diretto dal prot. Bessemans. Al delezato dell'Italia vennero 
in tutte le circostanze fatte calde dimostrazioni di simpatia per il nostro paese, 
specialmente da parte dei belgi. 

Il tenente colonnello medico Bruni presentò al Congresso una comunicazione 
(la qual» sarà prossimamente pubblicata nel Giornale di melicina militare) sulla 
vaccinazione antitifica nell’Esercito italiano col lipovaccino antitifico T. A. B., 
che interessò moltissimo i congressisti tutti. tanto che la discussione, a cui par- 
teciparono i delezati francesi, i delegati belgi ed il delezato della Germania, 
prof. Praussnitz, dovette essere ripresa in una seconda seduta. 

Hanno sopratutto interessato i nostri dati statistici, poichè le altre na- 
zioni non ne possezgono, in quantochè in Francia viene lasciata facoltà all’utti- 
ciale medico del Corpo di scezliere fra il lipovaecino, i vaccini acquosi e quelli 
per via orale e quindi un confronto non è facile e nel Belgio, in cui nell’Eser- 
cito la febbre tifoide è molto rara, la vaccinazione venne finora praticata coi 
vaccini acquosi. 

Fra le comunicazioni, che meritano uno speciale rilievo per l’interesse che 
possono presentare dal punto di vista di igiene militare, una venne presentata 
dal tenente colonnello medico dell'Esercito inglose C. F. Searle su un tipo di /a- 
trina portatile da campo, ed una dal dott. Colombani, direttore del servizio 
sanitario a Rabat (Marocco), che riguarda i gruppi sanitari mobili al Marocco. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione centrale di samità militare dal 1° al 3I luglio 1927). 


CavA DEI TIRRENI. — Capitano medico RAFFAELE D’ALEssANDRO : Terapia 
specifica della febbre tifoide. 


L’A. si occupa della siero-terapia, vaccino-terapia, stomosino-terapia, protei- 
no-terapia e chemo-terapia della febbre tifoide. Di ognuna di esse espone i principî 
teorici, su cui sono fondate la tecnica di preparazione dei diversi prodotti e le 
norme della pratica applicazione. Dallo studio, sia di lavori sull’argomento, come di 
molti casi personali, conclude che, sebbene un notevole progresso siasi fatto in detta 
terapia con i vaccini lisizzati e più con le stomosine, finora non può dirsi che 
si è in possesso di una terapia specifica della febbre tifoide veramente efficace. 
Ciò probabilmente è dovuto al fatto che non ancora è ben conosciuto il meccanismo 
d’azione patogena delle tossine tifose e delle reazioni immunitarie, che esse provo- 
cano nell'organismo. " 


Curti. — Maggiore medico Vincenzo DI PALMA : Delle ghiandole a secrezione 
interna. 


L’O. tratta dell'influenza vitale che hanno queste ghiandole, mediante la loro 
secrezione sulla salute del corpo e della mente, e dimostra come nessuna parte 
dell'individuo possa sottrarsi all’azione eccessiva 0 deficiente degli ormoni. Richia- 
ma quindi l’attenzione sulle correlazioni esistenti fra le varie glandole endocrine 
ed i rapporti reciproci fra i vari ormoni, e parla delle funzioni della tiroide e delle 
sue disfunzioni. Ricorda che la tiroide è legata alla crescita dell’organismo, al suo 
sviluppo regolare ed alla circolazione del sangue: ha inoltre il compito di regolare 
il ricambio organico (delle sostanze proteiche, dei grassi e degli idrati di carbonio); 
funge, infine, da antisettico vitale, per l’azione fagocitica ed antitossica della iodina. 
Mlustra infine le disfunzioni tiroidee, l’ipertiroidismo e l’ipotiroidismo, nelle loro 
cause e nei loro effetti. 


(iENova. — Tenente colonnello medico ErMENEGILDO Basso: Due casi di pleu- 
rite da malaria. 


L'O. presente due casi di pleurite consensuale da infezione malarica, illustrando 
i rapporti fra splenomegalia e risentimenti pleurici fino alle manifestazioni di pleu- 
riti vere e proprie, con schietta sintomatologia clinica e radiologica. 

Riferisce sulla frequenza di questa complicazione facilmente constatabile allo 
schermo con spianamento del m. diaframmatico e scomparsa o quasi del seno 
costo-frenico, Questo reperto, che egli chiama segno del diaframma, lo ha riscon- 
trato in trenta casi già raccolti, e dei quali presenta radiografie dimostrative. 


Messina. — Tenente colonnello medico SANTI BrIGUGELIO : Importanza dell’in- 
dagine radiologica nello studio delle affezioni delle ossa e nelle lesioni traumatiche. 


L’'O., dopo aver accennato all'origine dei raggi Réntgen ed al modo di ottenerli 
con i tubi a gas rarefatti o Caolidge, tratta dei processi infiammatorî e tumori 
più importanti delle ossa come si rivelano allo schermo, e delle loro malforma- 
zioni scheletriche, Illustra quindi varie affezioni, quale la sindrome scafoidea di 
Kokler, le malattie di Osgood e Schlatter, la ‘sindrome metatarso-falangea di 
Kokler e l’osteocondrite giovanile 
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Trattando poi delle lesioni traumatiche dello scheletro, fa rilevare l’importan- 
za enorme della indagine radiologica in ogni fase dell'evoluzione del trauma all’i- 
nizio, durante la cura, a guarigione avvenuta, nel caso di eventuali complicanze, 
ed infine presenta e illustra numerosi radiogrammi. 


Pabova. — Maggiore medico GIiusEePPE SINGLITICO : Pareri tecnici sulla dipen 
denza o meno da cause di servizio di infermità o lesioni traumatiche. 


L’O., definito l’infortunio e la malattia professionale e spiegato il meccanismo 
dello sforzo, illustra tutte le cause occasionali ed etticienti delle malattie acute è 
croniche degli organi polmonari e delle articolazioni, facendo risaltare sopratutto 
l’azione delle cause reumatizzanti ed in quali condizioni e sotto quale sintomatolo- 
gia possa riconoscersi eventualmente in tali cause la produzione di un infortunio 
o di una malattia professionale. Espone cosa deve intendersi per ernia traumatica 
e per ernia di forza, rieordandone la sintomatologia e facendo di questa una critica, 
dimostrando come i dati clinici siano vari, ma nessuno preso isolatamente possa 
sempre avere valore assoluto. 

Conclude illustrando le disposizioni che regolano il riconoscimento da cause di 
servizio di una lesione od infermità secondo la giurisprudenza medico-legale mili- 
tare. 


PaLERMO. — Maggiore medico Francesco PiverTI : / servizi d'igiene e profilassi 
del nostro esercito in campagna. 


Rivelata la importanza morale, sociale ed economica dei servizi d'igiene e 
profilassi dell’esercito in campagna, lO. passa in rassegna l’organizzazione nei 
suoi organi direttivi e di sorveglianza e negli organi esecutivi e mezzi di difesa. 

Si trattiene sui mezzi di protezione individuale e collettiva contro i gas, sulla 
istituzione degli uffici idrici presso le Armate, sui posti di potabilizzazione campali 
e sui vari metodi di depurazione delle acque, sulla profilassi antimalarica, su quella 
anticeltica e sui progressi di quest’ultima dopo la guerra. 

Illustra le modifiche all’organizzazione dei servizi igienico-profilattici proposte 
dal generale medico Memmo in caso di guerra di movimento, ed accenna ai mezzi 
profilattici di dotazione presso le Divisioni, costituiti dal nueleo di disinfezione 
di sanità. Rileva infine l’utilità che deriverebbe dalla istituzione di una sezione 
di disinfezione per ciascuna divisione, alle dipendenze del capo-utlicio di sanità, 
del quale si renderebbe così più etticiente la funzione di igienista. Tale sezione 
potrebbe in ogni eventualità mettere una delle sue tre aliquote a disposizione di 
ciascuno dei tre reggimenti, di cui si compone la divisione, e potrebbe al bisogno 
funzionare in toto per compiti di maggiore importanza. In tale eventualità si po- 
trebbe sopprimere la sezione di disinfezione del Corpo d’armata, potendo in caso di 
bisogno il direttore di sanità del Corpo d’armata servirsi di uno o più reparti di 
una delle sezioni assegnate alle dipendenti divisioni, 


Piacenza. — Maggiore medico GENNARO Romano: Cura chirurgica della tu- 
bercolosi polmonare. 


L’O., dopo di avere brevemente riassunto le indicazioni e contro-indicazioni 
generali del pneumotorace terapeutico, prende in esame e discute sulla scorta «dei 
dati anatomo e fisiopatologici ì casi in cui è indicata la cura prettamente chirur- 
gica. Descrive ed illustra la operazione del Iacobaeus e del Leotta, la frenico-exe- 
resi e la toracoplastica extrapleurica (Brauer — Friedrie — Wilms — Sauerbruc), 
mettendo in rilievo la gravità di quest’ultimo intervento, le complicanze immediate 
e tardive e gli esiti lontani. 

Parla quindi della collassoterapia associata, dimostrando la maggiore efficacia 
della frenico-exeresi sulla toracoplastica e conclude col ritenere che, quando non 
esistono * controindicazioni tassative pel pneumotorace (sinfisi pleurica totale, 
perforazione del polmone con fistolizzazione, ecc.), questo realizza il tipo più pra- 
tico ed efficace di collassoterapia. 
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SAVIGLIANO. — Tenente colonnello medico Vrirrorio Grosso: Contributo alla 
patologia e cura della lussazione abituale esterna della rotula — Metodo Carle. 


L’O. ritiene la lussazione abituale della rotula affezione non frequente : 
l'etiologia e la patologia sono complicate, intricate e paiono variare da caso a caso. 

La terapia deve sempre essere chirurgica: mon è però possibile stabilire 
norme fisse, dovendo esse variare a seconda dello spostamento rotuleo, a se- 
conda delle condizioni della capsula, delle alterazioni muscolari dei legamenti e dei 
capi articolari. Il risultato operativo sarà tanto più perfetto quanto più l’intervento 
verrà esteso al maggior numero delle alterazioni presentate da ogni singolo caso. 


SavigLiano. — Tenente colonnello medico fLorenzo MarENGO: Le visite Tai 
Consigli di leva ed ai distretti. 


L’O. riassuma i numerosi casi di militari che si presentano in osservazione 
affetti da ernie bilaterali voluminosa, gozzi, anchilosi complete del gomito, lussa- 
zioni dell'anca, calli voluminosi, esiti di antiche fratture delle gambe e del 
piede ecc. ; casi che dimostrano l'insufficienza delle visite mediche ai Consigli di 
leva ed ai distratti, e dimostra la necessità che si procoda a dette visite con calma 
e con diligenza. 

Conclude insistendo perch3 tale importante servizio ai corpi sia fatto da per- 
sonale anziano, pratico, per evitare inutili ingombri nezli ospedali e spese all’erario. 


SaviGLIANO. — Capitano medico Gruseppe BRUNETTI: Bismutoterapia col bi- 
smuto colloidale. 


L’O. riferisce sulla terapia bismuto-colloidale nelle varie manifestazioni della 
sifilide. La sua azione è per nulla meno efficace di quella di altri numerosi preparati, 
di bismuto e costituisce una cura molto indicata nei casi precoci per la sua rapida 
azione speciale spirillicida. L'iniezione può farsi intramuscolare o eadovanosa, 
senza preparazione spsciale dell’ammalato, e tale prodotto, usato con discerni- 


mento, permette di intraprendere una vera lotta contro il pericolo sociale della 
sifilide 


SavIGLIANO4 — Sottotenente medico ANTONIO SrancaTI: La febbre da sifilide. 


L’O. passa in rassegna i diversi stati febbrili nel decorso della lue. Parla del- 
le caratteristiche della febbre a seconda dei periodi della infezione, rilevando che 
nel periodo del sifiloma iniziale si può avere un lieve rialzo termico, che oscilla dai 
379,2 ai 38° ; nel periodo secondario si può avere una febbre di lunga durata che 
accompagna le manifestazioni uleerose e mutilanti ed infine nel periodo terzia- 
rio si ha non di rado febbre che accompagna le manifestazioni di tale periodo e la 
cui frequenza è in relazione alla localizzazione del male. 

L’O. termina richiamando l’attenzione su queste manifestazioni febbrili della 
sifilide per evitare numerosi errori di diagnosi, in cui purtroppo si cade quando ci 
si trova in presenza di una malattia febbrile da treponema. 


Torino, — Colonnello medico Sepastiano Rura : Alcune considerazioni sui gas 
da combattimento. 


Prenlendo oscasione dalla recente istruzione diramata dal Sarvizio chimico 
rnilitare, lO. fissa l’attenzione su aleuni principî generali. Parla dell’azione degli 
azzrossivi chimici, tanto sulle collettività dei combattenti, come sui singoli indi- 
vidui, esponendo e discutendo le varie classificazioni dei gas di guerra basate sulle 
loro proprietà bioloziche e fisiopatoloziche, descrivendo sinteticamente i princi- 
pali disturbi da essi prodotti, e soffermandosi sulle più importanti forme cliniche 
e su alcuni criteri diaznostici differenziali da tener presenti. Enumera i principali 
tipi di aggressivi adoperati nell'ultima guerra, descrive la composizione chimica di 
essi e la maggiore o minore loro persistenza, ed accenna al diverso impiego a secon- 
do delle varie circostanze e delle varie fasi del combattimento, facendo rile- 
vare l'opportunità di riconoscere il più prontamente possibile la natura dei gas 
lanciati dal nemico, non solo per regolarsi sull'impiego dei mezzi di difesa e 
di cura, ma anche per avere possibilmente una norma circa la maggiore o minore 
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durata del pericolo, dopo la cessazione delle emissioni dei gas stessi. Parla poi 
dei mezzi di difesa collettivi (meccanici, calorifici, chimici ece.), di protezione degli 
ambienti chiusi, di bonifica degli ambienti stessi, nonchè del terreno circos*ante, 
soffermandosi particolarmente sulla difesa antipritica. 

In seguito descrive i vari mezzi di difesa individuale, accennando particolar- 
mente a quelli ora in dotazione e tratta infine della cura dei colpiti, dando norme 
generali riguardo ai soccorsi da prestare ai gassati, al loro sgombero e relativa ospe- 
dalizzazione. Termina, invitando tutti ad avere la massima fiducia, sia nei mezzi di 
difesa e di protezione, sia nei presidi curativi consigliati dalla scienza e dall’esperien- 
za. Segue dimostrazione del respiratore inglese e della maschera Draeger. 


Torino.{— Colonnello medico Luci FrancHI : Un caso di meningocele. E 


L’O. presenta un caso di meningocele in una recluta inviata in osservazione per 
tumore al capo. Descrive l’affezione morbosa consistente in una tumefazione circo- 
lare alla regione parietale destra del volume di un grosso uovo di gallina, sessile, 
di consistenza molle-elastica, con evidente segno di fluttuazione, non pulsante, 
coperta da tessuti normali, con capelli alquanto radi. Mostra quindi la radiografia 
della parte, in cui si osserva che il parietale presenta tre fori rotondeggianti, del 
diametro di mm. 2 e mezzo circa, che fanno comunicare il meningocele con la cavità 
cranica. 

L'O., accennato all’anatomia patologica della affezione morbosa, da ultimo 
si intrattiene sulla diagnosi differenziale fra meningocele, cisti, dermoide e angioma 
del capo. 


Torino. — Capitano medico FELICE. Luciano Fuscà: Servizio idrico in campagna. 


L'O., dimostrata l’importanza del servizio idrico, durante una guerra moderna, 
fa cenno degli organi direttivi: uftici idrici del Comando Supremo e Comandi 
delle grandi Unità e degli organi che concorrono per la parte igienico-sanitaria 
e peritrasporti. Parla poi degli organi esecutivi del funzionamento del servizio, 
sia per quanto riguarda costruzioni tecniche che per la vigilanza sanitaria. 

Tratta ancora delle diverse specie di acque e della loro scelta; della rac- 
colta, del rifornimento alle truppe; dei trasporti; degli accertamenti igie- 
nico-sanitari ed infine dei sistemi di potabilizzazione in uso o semplicemente 
esperimentati nel nostro e negli altri eserciti. 


Torino. — Capitano medico Enrico LomBarpI: Diagnosi, epidemiologia e pro- 
filassi della febbre tifoidea. 


Secondo l’O., il compito diagnostico della febbre tifoidea consta di due parti : 
una parte clinica e una parte batteriologica. E per ciascuna ui e-se mette in 
rilievo i dati ed i sintomi, coi quali si può arrivare con sicurezza alla diagnosi. 

Parla quindi dello studio epidemiologico di «delta infezione e svolge ampia- 
mente il inodo col quale avviene la trasmissione «dla uomo ad uomo, »specialmen- 
te } er quanto ha rapporto coll’ambiente del soldato. Passa infine in ra-segna i 
mezzi prohlaitici atti a difendere la collettività ed i singoli individui dall’in- 
fezione, intrattenendosi specialinente sulla vaccinazione per os alla Besredka 


Trieste. — Maggiore medico OrESTE GIALLOMBARDO: l'ubercolo solitario delliride. 


L’O. presenta il caso clinico : fa l’anamnesi e l’esame obiettivo dell’ammalato 
e descritta la regione sia dal punto di vista anatomico che funzionale, passa in ras- 
segna tutte le forme di iriti, accennando alle varie classificazioni e mettendo in ri- 
lievo il predominio delle forme tubercolari in base alle recenti statistiche. Esami- 
nato il risultato dell’accertamento t. b. e. ed il reperto dei vari esami di laboratorio 
praticati, descrive i caratteri della forma tubercolare a focolaio riscontrati da vari 
autori, mettendoli a raffronto con quelli riscontrati nel paziente e fa diagnosi diffe- 
renziale con la forma luetica e con le varie neoplasie dell’iride. 

Riferisce sull'esito dell'esame da lui praticato con la lampada a fessura ed in 
ultimo sul risultato positivo ottenuto mediante la reazione con la'tuberco ina, 
Fatta la diagnosi di tubercolo solitario dell’iride, tratta intine della prognosi. 
della terapia e del provvedimento medico-legale che il caso richiede. 


8. — Giornale di medicina militare — Fasc. VIII-IX. 
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PA 
NECROLOGIO 
Prof. cav. ROBERTO PICQUÉ 


colonnello medico 


Chirurgo dell’Armata francese, professore d’anatomia alla facoltà di medicina 
di Bordeaux, apostolo dell’aviazione sanitaria : tali sono le tre espressioni che rias- 
sumono la meravigliosa attività, come dice il pro. Lejars, della vita di Roberto 
Picqué. Egli è caduto sul campo dell'onore, vittima d’un incidente di volo, mentre 
trasportava in aeroplano sanitario all'ospedale di Talence, per essere operata, la 
signora d’un ufficiale aviatore dal campo di Cazaux : la signora si è salvata, mercè 
l'intervento precoce, e l’eroico pioniere Picqué si è immolato al suo ideale ed al 
sentimento del dovere. Al suo fedele pilota, sottotenente Goegel, che gli faceva ri- 
levare in tale circostanza la minaccia di un uragano, egli ha semplicemente risposto: 
« Che importa ! una vita umana è in pericolo, nostro dovere è di partire ! ». 

Roberto Picqué, dopo essere stato professore aggregato a Val-de-GrAce, era 
stato nominato insegnante alla facoltà di medicina di Bordeaux e medico capo, 
e nello stesso tempo, chirurgo, dell'ospedale militare di Talence, Egli, durante la 
grande guerra, ha portato il suo soccorso di chirurgo valoroso nelle linee avanzate. 
Di tale esperienza chirurgica di guerra fece una brillante relazione nel I Congresso 
di medicina e farmacia militare tenuto a Bruxelles nel 1921. 

Nel dopo-guerra Egli consacrò la sua attività all'aviazione sanitaria in tempo 
di pace e ne divenne l’apostolo più devoto e convinto fino al sacrificio della Sua 
magnifica personalità. Il ricordo della Sua simpatica e fine figura è ancora vivo in 
molti di noi che l’ammirammo in Roma ne.l 1926, quando vi si recò, in aeroplano 
da Talence, durante il Congresso internazionale di Chirurgia, facendo una ben riu- 
scita dimostrazione d’aviazione sanitaria a Centocelle. 

Il Piequé lascia numerosi ed apprezzati lavori di anatomia, di chirurgia e di 
aviazione sanitaria. Un Suo pregiato trattato di anatomia è stato tradotto in ita- 
liano dal prof. Dominici, con prefazione dell’illustre prof. Alesssandri. 

Egli era un amico del Corpo sanitario militare italiano ed un ammiratore con- 
vinto dei nostri aviatori. La Sua morte mette in lutto l'Esercito francese, la Medi- 
cina e l’aviazione sanitaria. 


CACCTA. 


Dott. cav. ERNESTO SASSOLI 


maggiore medico in S. P. E. 


Il giorno 14 giugno scorso, a soli 44 anni, di spegneva improvvisamente in 
Firenze il maggiore medico Ernesto Sassoli. 

Egli prese parte alla campagna italo-turca riportando un encomio perl’atti- 
vità, previdenza ed ardimento spiegati nel disimpegno del servizio sanitario nella 
residenza del Garian. E nella campagna italo-austriaca partecipò col 64° reggimento 
fanteria alla battaglia di Polazzo del luglio 1915, conseguendo la medaglia d’ar- 
gento al valor militare, perchè « sotto l’imperversare del fuoco nemico prestava il 
suo servizio con coraggio e mirabile abnegazione, con intelligenza ed operosità e 
provvedeva con prontezza allo sgombero di numerosi feriti ». 

Fatto prigioniero a monte Coston nel maggio 1916, fu internato nel campo di 
concentramento di Mauthausen, ove fra disagi e fatiche non lievi diresse il servizio 
sanitario tenendo alto il buon nome italiano ; e la sua opera altamente umanitaria 
fu apprezzata anche da parte nemica. 


NOTIZIE 575 


Dott. MICHELE ESPOSITO 


capitano medico in S. P. E. 


Un'altra immatura perdita ha colpito il Corpo sanitario militare colla morte 
del capitano medico Michele Esposito, deceduto dopo breve malattia, a soli 34 anni 
in Ancona. 

Partecipò come aspirante medico alla guerra italo-austriaca. Nominato te- 
nente medico effettivo, prestò servizio in Colonia al presidio di Homs, conquistando 
la piena fiducia della popolazione indigena. 


Il Giornale di medicina militare si inchina reverente dinanzi alle salme di que- 
sti giovani vite repentinamente troncate ed invia ai desolati congiunti le più sentite 
condoglianze. 


NOTIZIE 


+ 


Onoranze al colonnello medico della riserva navale S.U.A. 
prof. W. S. Bainbridge. 


Il 23 giugno scorso, alle ore 18, all'ospedale militare del Celio, nei giardini di 
villa Fonseca, elegantemente pavesati con bandiere americane e nazionali, coll’in- 
tervento dei tenenti generali medici G. B. Calegari, direttore generale della sanità 
militare e F. della Valle, presidente della Commissione medica superiore delle 
pensioni di guerra, del direttore di sanità del Corpo d’armata e di tutti gli ufficiali 
del Ministero della guerra e del Presidio, ebbe luogo una simpatica ed intima ceri- 
monia in onore del colonnello medico della riserva navale S. U. A. prof. William 
Seaman Bainbridge, che, di ritorno dal Congresso Internazionale di Varsavia, ove 
aveva rappresentato il Corpo sanitario militare americano, aveva voluto tratte- 
nersi qualche giorno a Roma per salutare i numerosi amici che egli conta nella 
classe medica civile e militare. 

Al festeggiato, accolto dalle note degli inni nazionali egregiamente suonati 
dalla piccola orchestra delle reclute di sanità, recò il saluto del Corpo sanitario mili- 
tare italiano il tenente generale medico Calegari, esaltando i progressi dell’Italia 
nova ed inneggiando alla fratellanza italo-americana, consacrata sui campi della 
gloria, Gli offrì quindi in ricordo una targhetta d’oro, espressamente coniata dallo 
stabilimento Johnson di Milano. 

Seguirono brevi parole del tenente generale medico della Valle, e del direttore 
di sanità. Rispose commosso il prof. Bainbridge, ringraziando vivamente per le 
calorose accoglienze ricevute, che egli intendeva rivolte più che alla sua persona 
a tutto il Corpo sanitario militare americano e compiacendosi dell'ordine, della 
disciplina e del continuo progresso dell’Italia sotto la sicura guida dell'Uomo, che 
egli non esitava a ritenere il più grande del mondo. 


PARTE UFFICIALE = 


Ri. 
ti 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE. 
pai (Estratto dalle dispense n. 20-33 del 1927) 


1) CrrcoLARE n. 241, del 24 febbraio 1927. — AR. decreto che determina le attribu- 
zioni del capo ufficio di sanità della Sardegna. 
li. 


Art. unico. — Al capo ufficio di sanità della Sardegna sono devolute tutte le attri- 
buzioni che attualmente, in base alle disposizioni vigenti, sono di competen- 
za del direttore di sanità di Corpo d’armata. 


2) CircoLARE n. 351 del 12 maggio 1927 — PR. decreto-legge n. 846 - Reclutamento 
straordinario di ufficiali inferiori del Corpo sanitario militare (ufficiali medici e 
chimici farmacisti). 


Art. 1. — È data facoltà al Ministro per la guerra di procedere, in deroga 
alle norme vigenti ed indipendentemente da ogni altro reclutamento in corso, ad 
un reclutamento straordinario di n. 20 capitani medici e n. 25 tenenti medici, 
nonchè di n. 10 capitani chimici-farmacisti e n. 12 tenenti chimici farmacisti in 
S.P, B.: 


a) con trasferimento nel Corpo sanitario militare di ufficiali inferiori dei 
gradi rispettivi in servizio permanente nelle varie armi e corpi, i quali siano prov- 
visti rispettivamente della laurea in medicina e chirurgia, o della laurea in chimica 
e del diploma in farmacia rilasciati da una Università del Regno ; 


b) con nomina in servizio permanente a capitano 0 tenente medico, ed a ca- 
pitano o tenente chimico-farmacista di capitani o subalterni medici o chimici-far- 
macisti delle categorie in congedo che non abbiano oltrepassato alla data del 
1° maggio 1927 il 45° anno di età per i capitani ed il 38° anno per i subalterni e 
posseggano i requisiti richiesti per la nomina ad ufficiale nel servizio permanente. 
In dipendenza dei trasferimenti e delle nomine che saranno effettuati in applica- 
zione del presente articolo si considereranno ridotte di altrettanti posti le vacanze 
nei ruoli degli ufliciali delle altre armi e corpi che, per essersi verificate posterior- 
mente al 20 agosto 1926, possono essere ricoperte con nuove nomine, a norma del- 
l'art. 2, secondo comma n. 1, del R. decreto 16 agosto 1926, n. 1387. 


Art. 7. — Le cariche di direttore degli ospedali secondari sono conferite ai 
tenenti colonnelli medici più anziani, 


Art. 8. — I tenenti colonnelli medici hanno facoltà di rinunciare all’avanza- 
mento al grado superiore anche quando per la propria sede di anzianità nel ruolo 
spetti di ricoprire la carica vacante di direttore di un ospedale secondario, 1 pre- 
detti ufliciali, incorsi nella esclusione definitiva dall'avanzamento a seguito della 
rinuncia di cui sopra, potranno egualmente essere trattenuti in base all'art. 72, 
ultimo comma, della legge sull’avanzamento degli utficiali del Regio esercito 
11 marzo 1926, n. 398, e con le limitazioni ivi stabilite. 


Direttore responsabile : ArtURO CASARINI, tenente colonnello medico, 
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MEMORIE ORIGINALI 


L'ALIMENTAZIONE DEL SOLDATO ITALIANO IN TEMPO DI PACE 


per il dott. Giovanni Memmo, maygior generale medico, libero docente 
in Iciene nella R. Università di Roma 


I. 


Il problema dell’alimentazione, se è grave per una Nazione, lo è 
ancor più per la maggiore collettività di essa, per l'Esercito ; in quanto 
si tratta di problema logistico, amministrativo e sanitario della più alta 
importanza. 

L'argomento, come osserva giustamente il Salinari nel suo libro 
«La razione alimentare del soldato in pace ed in guerra », interessa 
l’igienista, l'economista e il sociologo : l’igienista, perchè la collettività 
militare è rappresentata da giovani che non hanno raggiunto il completo 
sviluppo e devono essere sottoposti a una stessa alimentazione obbligata 
e quasi allo stesso lavoro ; l'economista, perchè la scelta degli alimenti 
deve essere regolata dal criterio della spesa minima per il massimo 
dell’effetto utile ; il sociologo, perchè l’alimentazione del soldato, se in 
tempo di pace costituisce una questione di moralità, di giustizia e di 
tranquillità pubblica, può essere in tempo di guerra una delle fonti più 
grandi e più vere di successo, capace, se trascurata, di trascinare nella 
rovina con le sorti dell’esercito l'avvenire della Nazione. 

Tutte le ricerche, tutti i numerosi lavori e studi fatti e che continua- 
mente si fanno presso tutte le Nazioni sull’argomento dell’alimenta- 
zione dimostrano che siamo ancora ben lungi dall'aver risolta l'ardua 
questione. Le difficoltà sono evidenti, se si pensi alle infinite condizioni 
che influiscono sull’alimentazione, la quale varia secondo il clima e le 
razze, è in rapporto con l’età, con il sesso, con il temperamento, con 
l'energia e con l’eccitabilità individuale, con il lavoro ; è in relazione con 
la digeribilità e con il modo di preparazione dei cibi. 

Una delle maggiori difficoltà poi per la nostra Italia è data dal fatto 
che non esiste un tipo nazionale di alimentazione popolare. Nelle altre 
Nazioni si può dire che uno solo sia il regime alimentare preferito : vi 
sono per esempio, popoli mangiatori di carne e di patate e popoli che si 
nutrono di riso, grano, orzo e quindi nel regime delle collettività la 
scelta delle vivande non è difficile, perchè sono quelle stesse della popo- 
lazione. In Italia invece si riscontrano forti differenze tra una regione e 
l’altra, e poichè il reclutamento è nazionale e non regionale, noi troviamo 
accanto al soldato veneto, che ama la polenta e il riso, il soldato toscano 
che dà la preferenza ai fagiuoli e il soldato napoletano che predilige 
la pasta asciutta. 

per queste ragioni e per le incertezze che esistevano in fisiologia 
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e in igiene e per lè varie teorie dominanti che la razione alimentare 
del soldato italiano ha subìto ripetute modificazioni. 

Fino al 1885 vi erano tre tipi di razione, dette rispettivamente di 
guarnigione, di accantonamento e di marcia, senza che si parlasse di una 
razione di guerra. Non vi era alcun accenno a varietà di cibi (pane gr. 925 
— carne gr. 220-300 — pasta gr. 150): assenza assoluta di erbaggi e 
di legumi. 

Nel 1886 la razione fu modificata : fu diminuito il pane (gr. 750), 
fu aumentata la carne e la pasta, assegnando un centesimo (!) per l’ac- 
quisto di erbaggi e di altri condimenti. 

Nel 1893 la razione fu ridotta a tipo unico : fu diminuita la quantità 
della carne, della pasta e più ancora del riso e del grasso ; fu dato invece 
un margine maggiore al condimento (8-8,5 centesimi), nel senso che do- 
vesse comprendere, oltre il lardo e il sale, anche legumi, erbaggi, spezie. 

Tale razione fu adottata in massima all’inizio della guerra per le 
truppe territoriali, mentre per le truppe combattenti fu stabilita una 
razione speciale. 

Ma nel 1917, anche per le difticoltà degli approvvigionarsenti, fu- 
rono apportate nella razione notevoli modificazioni, variando sopratutto 
gli alimenti, con il precipuo intento di salvare il patrimonio zootecnico 
e di profittare più largamente dei prodotti del suolo italiano. 

Come per l’Italia anche per le altre Nazioni le modificazioni general- 
mente adottate nel vitto del soldato non riscossero l’unanime consenso, 
e i fisiologi ed igienisti si divisero in due campi ben distinti : gli uni, domi- 
nati dalla preoccupante necessità di assicurare sino al termine della 
guerra la resistenza economica, sostenevano che la riduzione della carne 
non poteva arrecare danno al vigore dell'organismo (Chittenden riteneva 
sufficienti gr. 50 di proteine): gli altri invece non animettevano tale 
diminuzione nel quantitativo della carne. 

Le proposte in base alla prima tesi, sostenuta dalla Commissione 
sanitaria dei Paesi alleati, furono accolte e messe in pratica dai rispettivi 
Governi tra la fine del 1916 e il principio del 1917. 

Ma nell’aprile 1917, la Commissione scientifica internazionale, della 
quale faceva parte il nostro Bottazzi, non concordando con il giudizio 
della prima Commissione, proponeva una razione basale minima di 3300 
calorie con una aliquota non inferiore a gr. 75 di grassi, senza fissare una 
quota per le sostanze proteiche, le quali dovevano non essere inferiori 
a 140-150 grammi, e di esse la terza parte almeno doveva essere rappre- 
sentata da proteine animali, e specialmente dalla carne. 

Si accese una discussione ardente tra il Bottazzi e il Baglioni : il 
malumore nelle truppe per la razione ridotta determinò una nuova mo- 
difica alla razione nel gennaio del 1918 con l'aumento della quantità 
del pane e della carne. 

Nel 1919 fu ristabilita la razione unica di pace, che fu modificata 
nel 1921 ed è quella che in linea di massima è oggi adottata per il nostro 
Esercito. 

Ma tutte le discussioni e tutte le variazioni sono sempre state fatte 
su dati teoretici, calcolando cioè, mediante le cifre medie (a preferenza 
quelle del Kénig), la composizione delle sostanze «alimentari e determi- 
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nando così per la razione il quantitativo di sostanze proteiche, di s0- 
stanze grasse e di sostanze idrocarbonate. 

Il prof. Rossi, molto argutamente serive che, a chi sulla guida di 
alcuni trattati e di alcune tabelle pretendesse di regolare con norme 
precise ed inflessibili ogni minimo atto dei suoi simili, non sarebbe forse 
male ricordare questa dura verità ; « se l'umanità intiera si fosse alimen- 
tata secondo le indicazioni contenute non molto tempo fa negli scritti 
di alcuni fisiologi ed igienisti, certo si sarebbe estinta nel giro di non 
molti anni ». 

I risultati invero che si ottengono con il calcolo si allontanano molto 
spesso dalla verità (e valga l'esempio del Meinert che nelle carceri di 
Plotzensee coll’analisi diretta trovava gr. 71 di albumina, mentre le ta- 
vole del Kònig ne davano ben 117): e d'altra parte, indicando le quan- 
tità introdotte con gli alimenti, ma non quelle realmente digerite e 
assimilate, possono aversi gravi errori, variando moltissimo il relativo 
coefficiente di assorbimento e di assimilazione. 

Mentre nella popolazione civile in Italia per opera del De Giaxa, 
del Manfredi, dell’Albertoni e del Celli vi è stato un fervore di ricerche 
e di lavori in questo senso, studiando cioè realmente e direttamente 
il bilancio nutritivo di singoli gruppi di individui e ad alimentazione 
diversa, nell’Esercito nessuna ricerca del genere è stata eseguita. Ed è 
perciò che durante una serie di studi affidati dal Ministero della guerra 
a una Commissione da me presieduta sulla eventuale utilizzazione della 
farina di soia nell’alimentazione del soldato, ho ritenuto opportuno ese- 
guire aleune ricerche con metodo sperimentale sull’alimentazione e sul 
bilancio nutritivo del soldato italiano in tempo di pace. 

Non mi illudo certamente che i dati possano avere un valore asso- 
luto, perchè, per quanto accurate siano state le esperienze ed eseguite 
nelle condizioni più naturali, non si possono generalizzare i risultati 
ottenuti e stabilire il bilancio nutritivo di una grande collettività in base 
a poche esperienze su pochi individui. 

In ogni modo potremo sempre ricavarne alcuni dati utili e avere 
una luce, una guida in un campo di ricerche molto discusse e controverse, 


II, 
LA RAZIONE ALIMENTARE IN TEMPO DI PACE. 


Il prof. Rossi richiama l'attenzione sul valore ben diverso che hanno 
le due espressioni « alimentazione del soldato » e «razione alimentare » ; 
perchè per razione alimentare si deve intendere quello che l’amministra- 
zione si propone di dare al soldato, mentre per alimentazione si deve 
indicare gli alimenti effettivamente consumati. 

La razione alimentare del soldato, quale è fissata dalle vigenti dispo- 
sizioni, si può distinguere in una parte fondamentale e una parte rappre: 
sentata dai generi di condimento ; e per maggiore comodità possiamo 
ancora distinguere nella parte fondamentale una « aliquota invariabile » 
costituita dal pane, dalla carne, dal caffè e dallo zucchero, e una « ali- 


quota variabile » che può presentare quattro diverse combinazioni, 6 
ila cioè : pasta e legumi secchi; pasta e patate : riso e legumi secchi ; riso 
| e patate. 

ti} La composizione della razione teorica può pertanto essere indicata 
come appresso : 
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Parte fondamentale : 


a) aliquota invariabile : 


ia cd ] Pane gr. 700. 
î | Carne bovina fresca o congelata gr. 200. 
\ | Cafiè tostato gr. 10. 
pA Zucchero gr. 15. 
È 
$ b) aliquota variabile : 
i Pasta gr. 180 ovvero riso gr. 150. 
do Legumi secchi gr. 50 ovvero patate gr. 100. 
n‘) Generi di comlimento : 
Me 
pit Lardo ovvero olio gr. 15. ) 
È ! | Conserva di pomodoro gr. 15 ovvero pomodori freschi gr. 100. 
Fi Sale gr. 20, 
Cd) Formaggio grattugiato gr. 10. è 
( Spezie, cipolle e miglioramenti vari al rancio centesimi 20. 


Nei riguardi della costituzione chimica di questa razione teorica, 
eseguendo in massima parte i calcoli in base alle tavole di Atwater è 
; Briand, riportate da Lusk, noi abbiamo : 


Sostanze Grassi Carboidrati 


f Parte fondamentale : pen gr. gr. 
a) aliquota invariabile : i 
Peano: gr. 100;..-xarsan 66,50 3,85 350 — 
Carne con osso gr. 200, 31,50 9,80 1 
Galle:gr:. 10. un —_ —_ —_ 
l Zucchero gr. 15. ...... -— e 15— 
| b) aliquota variabile : 
1% combinazione : 
L Pata ‘gr: 150 cissina 16,20 1,98 136,80 
Fagioli gr: 50. ciro 10,90 0,85 27 —- 
| 23 combinazione : 
DI Pasta gr. 180......... 16,20 1,98 136,80 
{ Patate gr. 100. ...,.... 1,50 0,20 20— 
È 32 combinazione :  » 
‘ Riso;gr. 150. ius 9,60 4,95 114 
Fagioli gr. d0. ..;-- ic. 10,90 0,85 27 — 
43 combinazione : 
Riscri IDOL sasa 9,50 4,95 114 — 
Patate gr. 100... ci 1,50 0,20 20 — 
i Parte accessoria : 
Lardo e olio gr. 15..... ; = Is a 
o Pomodoro gr. 100 ..... 0,70 0,40 3,80 
Formaggi gr. 10 ....... 2,75 3,20 0,15 


Verdure e altri generi per l'importo di cent. 20. 
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Il contenuto medio della razione teorica risulta quindi : 


Sostanze: proteiche i... dritti gr. 120,55 
GCSSSI cratere sario A » 36,19 
Carboidrati citi; tata sica, ‘®© DESIO 


Da questi dati si può computare il valore energetico della razione 
alimentare del soldato, servendoci dei coefficienti stabiliti da Rubner, 
che sono i più generalmente ammessi e che stabiliscono i valori di calorie 
4,1 per 1 gr. di proteine o per gr. 1 di carboidrati e di calorie 9,3 per 1 
grammo di grassi. 


Razione teorica. 


Sostanze sà 
Brpirorizd Grassi Carboidrati Calorie 
diva gr. gr. _ 
13 combinazione. ........ 125,55 34,98 533,75 3041,64 
2a id. SE MRTTIA 119,15 34,40 326,75 2065.38 
Ri Wi coiÙnliga 121,95 38,05 510,95 2948,75 
4a id. rasa 112,55 37,30 503,95 2881,47 
Alecha. aliel3lliuzbaà 120,55 36,19 519,10 2959,31 


Volendo ora calcolare i chilogrammetri di lavoro, a cui corrispondono 
i valori energetici della razione, ricordando che l'equivalente dinamico 
di una caloria è eguale a 425 kgm., si ha: 


Razione teorica media ............. Kg. 1.132.200 


Poichè la parte realmente utilizzata delle calorie svolte dagli ali- 
menti è, come ben noto, minore del 10 %, delle calorie lorde sviluppate, 
il caleolo dei Kgm. è stato fatto in base alle calorie nette. 

Con circolare dell’agosto 1926 il Ministero della guerra disponeva 
che l’Ufficiale igienista presso ogni Direzione di Sanità prelevasse dai 
vari corpi, saltuariamente, senza alcun preavviso, e in diversi giorni, 
una razione alimentare completa per le analisi da eseguire nel laboratorio 
chimico del rispettivo Ospedale principale, secondo dettagliate istruzioni 
e norme, al fine di avere risultati comparabili tra' loro. 

Dallo spoglio delle relazioni pervenute, eliminando quelle per le quali 
poteva esserci anche un lontano dubbio nel modo di prelevamento e 
nell’esattezza delle ricerche, ho potuto riunire 159 analisi complete e 
che possono dare sicuro affidamento. Nella seguente tabella riporto i 
dati delle composizioni medie delle diverse razioni : 
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sÈ Composizione media della razione 
Lai 
LOCALITÀ sE | ER 
z5 [Gnnmibttà] coi Sostanze | Grassi di car. | Ceneri 
gr gr. gr gr. gr. gr. 

Torino ... ......| 10 |20$7,391345,70) 135,80]12,46] 571,13] 26,92 
Mio» 00 92 | 2820, 90| 2321, 70| 123,19|42,13| 596,28| 27,60 
Verona - virili 10 {2415 —|1676 —| 92,75|34,55| 585,31] 26,39 
Bologna . ........| 10 |2467,40/1767,43) 123,76|33,12| 525,74| 17,35 
Ranenize fi ob pu diet ara 10 | 249%) —| 1771 —| 108,23/53,06| 543,32] 14,39 
Roma: + dalia 10 | 2555, 70] 1847, 80] 120,12|28,11| 531,60| 28,11 
Palenio.: 2 Gu: £ 3 Kan do 10 | 2224,50] 1467, 81| 128,49}37,19] 570,56| 20,44 
VOguari.. iu dA 6 7 | 2534 —| 795,89] 129,49|56,03]| 531,27 | 21,32 
Media:goneralo.. . 1... 2449 —|1712,29| 120,24|37,08| 356,90] 22,S1 


Paragoniamo ora i risultati fra la razione teorica qual’è stabilità 
dalle disposizioni Ministeriali e la razione media, che viene effettivamente 
distribuita alla truppa : 


Sostanze Sostanze 

proteiche grasse Carboldrati Calorie 
Razione teorica ....,.... 120,55 36,19 519,10 2950,31 
Razione effettiva media ... 120,24 37.05 556,041) 3121.1H1 


Risulta una corrispondenza quasi perfetta, anzi la razione effettiva 
presenta una lieve superiorità nel quantitativo dei grassi e degli idrati 
di carbonio e nel valore calorifico su quella teorica e così pure nei chilo- 
grammetri di lavoro, che sono 1.132.300 per la teorica media e 1.193.827 
per la effettiva. 

Questi risultati potrebbero sembrare a prima vista illogici, poichè 
non è ammissibile che non vi siano perdite sia nel prelevamento dei ge- 
neri alimentari, sia nelle varie manipolazioni che essi subiscono prima 
di essere distribuiti, sia infine nella distribuzione stessa della razione ai 
singoli militari. 

Ma dobbiamo innanzitutto considerare che nel calcolo della razione 
teorica non abbiamo compreso, per la impossibilità di eseguire un com- 
puto esatto, quegli alimenti che vengono acquistati giornalmente coi 2 
centesimi assegnati ad ogni convivente per il miglioramento del rancio. 
Tale aliquota, pur essendo piccola, se presa individualmente, permette 
tuttavia nella massa l'acquisto di discrete quantità di alimenti comple- 
mentari, capaci di aumentare il valore energetico della razione: detta 
aliquota viene impiegata di solito per l’acquisto di olio e di verdure è 
talora di vino. 
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Inoltre è da considerare che le due combinazioni di razione teorica 
contenenti il riso, che sono le più povere in valore energetico, vengono 
distribuite solo due volte la settimana. 

Le prime due combinazioni contenenti la pasta, hanno, come ab- 
biamo visto, valori più alti e più prossimi alla razione effettiva e sono 
distribuite alla truppa per un numero maggiore di volte. 

Infine è da tenere presente che il calcolo del valore energetico 
della razione teorica è stato eseguito, servendoci di tabelle compilate 
da autori stranieri per mancanza di tavole complete compilate da ita- 
liani, ed è più che probabile che esistano notevoli differenze nella in- 
tima struttura e quindi nel corrispondente valore calorifico degli ali- 
menti, sopratutto vegetali fra un paese e l’altro. 

Im conclusione possiamo quindi ritenere che la razione media effet- 
tiva, quale risulta dalle 159 analisi chimiche eseguite in vari Corpi di 
armata corrisponde di fatto a quella che viene distribuita alle truppe 
del R. Esercito. 

Tale razione ha un contenuto di sostanze proteiche di gr. 120,24 — 
grassi gr. 37,08 — idrati di carbonio gr. 556,90 e un valore energetico 
di 3121 grandi calorie lorde. 

Nei riguardi del valore energetico totale della razione media effettiva, 
non può dirsi che il numero di calorie, che vengono giornalmente messe 
a disposizione del soldato, sia del tutto soddisfacente. 

Infatti è umanime parere dei fisiologi e degli igienisti che il metabo- 
lismo energetico di un operaio, che compie un lavoro medio (al quale 
viene appunto abitualmente paragonato il lavoro del soldato in guarni- 
gione) importi circa 3000-3600 calorie lorde, e anche la Commissione 
scientifica internazionale stabiliva in 3300 calorie lorde il minimum 
della razione di guarnigione, 

Vi deve poi essere una ripartizione dell’energia fra le varie sostanze 
nutritive organiche, perchè, se secondo la legge dell’isodinamismo del 
Rubnier sarebbe indifferente che la razione fosse costituita da uno o da 
un altro principio, una parte dell’energia deve però essere riservata per 
la riparazione dei tessuti e quindi deve essere data dalle sostanze proteiche. 

Ora non esistono a tutt'oggi dati ben definiti che stabiliscano in 
modo tassativo in quali rapporti debbano trovarsi le tre sostanze ali- 
mentari in una razione normale. 

Jo non ricorderò tutte le ardenti discussioni che si accesero dopo 
l'affermazione del Chittenden che sosteneva si potessero ridurre a 60-70 
grammi giornalieri le sostanze proteiche. 

Si potrebbero teoricamente ridurre al minimo le proteine, cioè a 
quella quantità esattamente necessaria a riparare le perdite dei tessuti, 
ma allora esse dovrebbero essere esclusivamente di un altissimo valore 
biologico, quali, per es., quelle della carne e del latte. Ma se, come di 
solito, noi prendiamo una gran parte delle nostre proteine dai cereali, 
è necessario che esse ci siano somministrate in proporzione molto mag- 
giore. Le varie proteine estranee contenute negli alimenti devono essere 
infatti dissociate con la digestione nei loro costituenti amino-acidi e 
da questi amino-acidi l'organismo deve scegliere per la riparazione dei 
propri tessuti quelli adatti nella giusta proporzione necessaria per la 
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restaurazione delle proteine del corpo: e per raggiungere tal risultato 
è necessario un considerevole margine nelle proteine introdotte. 

Inoltre le sostanze proteiche sono ottime sorgenti di calore e il 
Bottazzi dice che «le proteine attizzano il fuoco, al quale bruciano ì 
grassi e i carboidrati ». 

Anche la questione concernente gli effetti di una razione troppo 
scarsa di grassi non fu mai presa in seria considerazione prima che la 
guerra mettesse intere popolazioni in una condizione che potrebbe dirsi 
di fame dei grassi. 

Si è ammesso che i grassi concorrano alla costruzione organica e 
quindi si dovrebbe ammettere per i grassi una quota minima come per 
le proteine (Berry). Maigron e Amar invece ritengono che i grassi, se 
pure non partecipano direttamente alla costruzione dell'organismo, con- 
corrono tuttavia a tale bisogno, in quanto provocano un risparmio 
delle proteine e una migliore loro utilizzazione. 

Certo è che diminuendo i grassi debbono aumentare le proteine e 
assai più gli idrati di carbonio, affinchè sussista l'equilibrio nel bilancio 
energetico. 

Comunque, per i rapporti fra le sostanze alimentari in una razione 
ha tutt’ora un certo valore, almeno come punto di riferimento (sebbene 
ormai giudicata non del tutto sufficiente per il suo valore energetico 
eguale a 3055 calorie lorde) la razione normale stabilita dal Voit per 
l’uomo che compie un lavoro medio, composta di sostanze proteiche 
gr. 118 — grassi gr. 56 — idrati di carbonio gr. 556,90. 

La razione quindi media effettiva del soldato italiano risultante 
dalle 159 analisi corrisponde a quella del Voit per il quantitativo delle 
proteine e degli idrati di carbonio, ma non per il contenuto in grassi 
invero troppo scarso sia per quantità assoluta che proporzionalmente 
alle altre due sostanze alimentari, fatto già rilevato dal Lustig per la 
razione del 1920. 

Un aumento del loro quantitativo eleverebbe in modo sensibile, dato 
l'alto potere energetico dei grassi, anche il valore calorifico totale della 
razione, valore calorifico che abbiamo visto essere un po’ scarso. 


III. 


L'’ALIMENTAZIONE DEL SOLDATO (1). 


Se la razione media effettiva concorda quasi con la razione teorica, 
dobbiamo però rilevare dalla tabella delle 159 analisi che vi sono oscil- 
lazioni non indifferenti nelle razioni dei diversi Corpi. 

Così per le sostanze azotate andiamo da un minimo di gr. 92 a un 
massimo di 135 e per i grassi da un massimo di 56 scendiamo a un 
minimo di 12. 


(1) Le analisi chimiche sono state eseguite dal T. Colonnello Chimico-far- 
macista cav. RomoLo CERRUTI ; la sorveglianza sugli esperimenti e l’elaborazione 
dei dati fisiologici sono state fatte dal C ‘apitano medico cav. Guipo Ferri. I due 
distinti ufficiali hanno compiuto i loro lavori con alta competenza e con attività 
e zelo superiori ad ogni elogio. 
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Poichè queste cifre rappresentano le oscillazioni vere nell’alimenta- 
zione del soldato, nello studiare il ricambio ho preso in esame due tipi 
di alimentazione, diremo così, uno massimo ed uno minimo, quali cioè 
si possono verificare nelle oscillazioni in pratica presso i diversi Corpi. 

Un primo tipo di alimentazione è stato studiato in 6 militari, ai 
quali è stata data la razione comune preparata nella Scuola di Sanità 
militare per la truppa: razione sotto molti punti di vista migliore di 
quella media effettiva. 

Un secondo tipo di alimentazione invece, è stato studiato in 4 mili- 
tari con la razione che veniva normalmente distribuita presso un Corpo, 
e che differiva sensibilmente in meno dalla razione media effettiva, sia 
per il contenuto in sostanze alimentari, sia per il valore energetico 
totale. ‘ 

Non avendo a disposizione mezzi opportuni per uno studio com- 
pleto del metabolismo energetico e respiratorio (calorimetro di Atwater), 
che nonostante gli attacchi che ha subito e i grandi progressi fatti nel 
campo delle ricerche sull’alimentazione, rimane tuttavia abbastanza 
esatto per una determinazione di ricambio. Le indagini furono quindi 
rivolte sopratutto all'osservazione del grado di assorbimento dei vari 
costituenti della razione alimentare (proteine, grassi, idrati di carbonio, 
sali) e alla compilazione del bilancio dell’azoto nel periodo di esperimento. 

I dieci militari di truppa del Presidio di Firenze appartenevano 
ad armi diverse (fanteria, bersaglieri ciclisti, cavalleggeri) e a diversi 
distretti di reclutamento. Dopo averne accertati i buoni precedenti 
sanitari essi vennero sottoposti a visita sistematica dei vari organi ed 
apparati, con speciale riguardo alla funzione dell'apparato digerente : 
venne anche praticato un esame completo di urine, onde accertare l’as- 
senza di albumina o di altri elementi patologici. 

Tutti i militari si prestarono volontariamente alla prova. Essi ven- 
nero adunati presso la Scuola di Sanità militare (1% serie di ricerche) e 
convenientemente alloggiati in locali separati da quelli dei militari ad- 
detti all'Istituto, o presso l'Ospedale militare (2 serie di ricerche) in 
locale pure separato dal rimanente della truppa. 

TI soggetti in esame rimasero sotto la sorveglianza continua di tre 
sottufficiali e sotto la diretta vigilanza di aleuni Ufficiali medici e chimici 
farmacisti. 

Un primo periodo di 5-10 giorni venne esclusivamente dedicato 
all’ambientamento e all'educazione dei soggetti: essi si abituarono a 
mangiare la razione ordinaria, e soltanto quella, nonchè a raccogliere 
scrupolosamente le urine e le feci di ogni giornata. 

I militari si recavano giornalmente ai Corpi di provenienza per 
prender parte alle istruzioni e continuare il più possibile nel tenore di 
vita-abituale : sempre sotto la sorveglianza dei graduati rispettivi essi 
fruivano anche della libera uscita giornaliera. 

Durante il periodo di ambientamento i soggetti avevano cura di rac- 
cogliere le orine e le feci della giornata in appositi recipienti di vetro a 
tappo smerigliato, tarati: ciò allo scopo di educare i soggetti a non di- 
sperdere le deiezioni. Le feci venivano pesate e le urine misurate giornal- 
mente anche in questo periodo, onde avere un certo criterio di massima 
sulla quantità media dei materiali eliminati nelle 24 ore. 
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Nei giorni invece di vero e proficuo esperimento (tre giorni) i viveri 
venivano sempre accuratamente pesati ad ogni pasto da un ufficiale 
medico. Di ogni alimento veniva prelevata un’aliquota identica per 
qualità e quantità a quella distribuita ai soggetti e raccolta in recipienti 
di vetro a tappo smerigliato. Le orine dell'intera giornata erano aceurata- 
mente raccolte in recipienti ben puliti a tappo smerigliato e dal mescolo 
delle 24 ore si prelevava un campione per l’analisi. Per la raccolta e la 
separazione esatta delle feci, si fece uso di sostanze coloranti rivelatrici, 
adoperando carmini di cocciniglia e carbone animale. Una sostanza rive- 
latrice veniva somministrata dopo 10-12 ore di digiuno al momento del 
primo pasto del periodo sperimentale : quella di contrasto veniva fatta 
ingerire all'atto del primo pasto successivo alla fine dell’esperimento. 

La comparsa dello speciale colorito delle feci segnava volta a volta, 
con tutta sicurezza, il principio ed il termine del periodo utile di raccolta. 
Le feci venivano pesate esattamente, mescolate accuratamente con agi- 
tatore di vetro e ogni 24 ore ne veniva prelevato un campione per l’ana- 
lisi chimica. 

I metodi di analisi usati per la determinazione dei singoli costituenti 
chimici della razione, delle feci e delle orine furono i seguenti : 


Acqua. — Essiccamento a 100°-105° fino al peso costante. 


Azoto, — Metodo di Kjeldal: 4) ossidazione con acido solforico concentrato 
con aggiunta di ossido di rame e cloruro di platino ; è) distilla- 
zione e titolazione usando come indicatore l’azolitmina. 


Ceneri. — Incenerimento a fuoco diretto. 


Grassi. — Estrazione per otto ore in apparecchi di Soxhlet, usando come 
solvente l'etere di petrolio. 


Il 1° periodo di esperimenti si è svolto nei giorni 26-27-28 ottobre 
1926 e il 2° periodo nei giorni 19-20-21 gennaio 1927. 

Negli allegati sono riportati tutte le osservazioni e tutti i dati ana- 
litici ricavati nello studio del ricambio materiale. 

Riferisco nella seguente tabella i risultati medi ottenuti : 


Sostanze proteiche Grassi | Carboidrati 
| 
Razione assorbimento % > N 
, razione panara razione preti razinne press 
gr. %o . %o gr 10 
1° Periodo 91 0/3 . i... | 146,72] 86 9/5] 22,10 |:80 9% | 099,31| 98 
20 Periodo 92 %p. i uu. «| 113,19] 88 9/5 | 28,96 | 869% | 511;02/.98 96 


BILANCIO DELL'AZOTO 


1O<PErRletol ao. ur. 4.20 
Tr Parodi ein gr. 0.42 
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VALORE ERNERGETICO DELLA RAZIONE 


1° Periodo 24 Periodo 


Calgrie totali ......... suaszoà SZ TENE AT 3695 2828 
Idi derdez. Peso sites pacem 59 48 
Id.. ‘per. int. di superficiò iconica 1858 1767 


Durante i periodi sperimentali la sorveglianza del personale incari- 
cato non subì mai interruzioni: così possiamo senz'altro ritenere che 
l'introito degli alimenti sia stato effettivamente eguale alla razione 
distributiva, che venne sempre consumata intieramente da tutti i mili- 
tari, e che le deiezioni siano state sempre quantitativamente raccolte. 

I militari hanno sempre goduto buona salute durante i periodi di 
esperimenti. Non vi è stata una notevole variazione nel peso, che è 
rimasto presso a poco costante in tutti; solo in due si è verificata una 
lieve diminuzione, ma essi hanno dichiarato ehe, oltre la razione giorna- 
liera avevano l’abitudine di prelevare cibi presso la cantina, ciò che non 
potevano fare durante i periodi di prova. 

Esaminando i dati relativi all’assorbimento, sia della razione, sia 
dei singoli componenti alimentari, si rileva che il valore medio comples- 
sivo di assorbimento della razione totale fn assai buono, raggiungendo 
la cifra del 91-92 %. 

Nei riguardi dell’assorbimento delle sostanze proteiche, tenendo 
conto che circa 1 gr. dell'azoto eliminato per le feci si può considerare 
derivante dall'organismo stesso, specialmente dall'intestino, i valori 
dell'assorbimento (86-88 %,) si possono ritenere soddisfacenti, trattandosi 
di una dieta mista costituita prevalentemente da alimenti di origine 
vegetale. 

Altrettanto può dirsi per i grassi: è noto che quando l'eliminazione 
non supera i gr. 7 di grasso giornaliero, si può ritenere che quasi tutto 
il grasso ingerito è stato assorbito. 

Ottimo è stato l'assorbimento delle sostanze idrocarbonate. 

Il bilancio dell'azoto si può considerare praticamente attivo per tutti 
i soggetti in esperimento, perchè i piccoli deficit constatati in qualche 
giorno e per qualche individuo possono probabilmente rientrare nei 
limiti di errore del metodo analitico e di ogni ricerca sperimentale. 

Nel primo periodo però il bilancio dell’azoto è stato di gr. + 4,20 e 
nel 2° solo di gr. 4 0,42. 

A una parte dell'azoto immagazzinato è certamente devoluta una 
funzione plastica e una effettiva assimilazione : ìl rimanente costituisce 
un'ottima riserva di manovra di albumina circolante, sempre a disposi- 
zione dell'organismo per ogni richiesta giornaliera 0 straordinaria. 

Ora, se la prima razione in relazione al bilancio di N rilevato eorri- 
sponde perfettamente a questi requisiti, la seconda razione, pur dando 
un bilancio attivo, dimostra un valore troppo basso, trattandosi di sog- 
getti giovani in periodo di accrescimento. 

Lo svolgersi degli esperimenti non sembra consenta di fare rilievi 
speciali in relazione alle varie armi e alle regioni di origine dei militari : i 
fenomeni di assorbimento delle varie sostanze alimentari e i bilanci 
dell'azoto si sono comportati in modo quasi analogo in tutti i soggetti. 
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Vero è che si trattava di soldati già anziani e quindi già da tempo 
abituati all'unico tipo di alimentazione militare : sarebbero forse interes- 
santi delle ricerche in reclute di diversi distretti, non appena giunte 
alle armi. 

Per quanto riguarda il valore energetico, abbiamo già detto che la 
razione media effettiva non è sotto questo punto di vista del tutto soddi- 
sfacente. 

Le osservazioni di Tiegerstedt, Atwater e molti altri stabiliscono 
che viene spesa una caloria per chilo e per ora da un adulto normale 
in riposo assoluto a letto e a temperatura di stanza ; tale spesa si eleva 
a calorie 1,25 nel riposo relativo durante la veglia. Il peso medio del 
soldato può stabilirsi in 60 kg. ; dormendo 8 ore e rimanendo in riposo 
per le altre, il fabbisogno minir'o giornaliero sarebbe dunque di 1680 
calorie. Nella razione quindi media effettiva del soldato italiano riman- 
gono 1441 calorie, e praticamente nelle nostre ricerche 2015-1387 calorie 
utili per riparare le perdite di calore dovute agli abbassamenti di tenipe- 
ratura e per la conversione in lavoro. 

Occorrerebbe quindi aunientare il valore energetico della razione anche 
allo scopo di conferire una certa elasticità che è resa necessaria sia dalla 
variabilità delle condizioni climatiche nelle diverse regioni d’Italia, sia 
dalla circostanza che si tratta di un tipo unico di razione, che oltre alla 
vita di guarnigione, deve soddisfare anche alle esigenze dei periodi normali 
di allenamento o ai periodi di campi e manovre. 

In conclusione quindi teoricamente e praticamente la razione media 
alimentare del soldato in tempo di pace può considerarsi ottima sotto il 
punto di vista del contenuto quantitativo delle sostanze proteiche e 
dei carboidrati, lievemente deficiente nella quantità delle sostanze grasse 
e nel valore energetico. 


IV. 


Ritengo utile un raffronto tra la razione alimentare del soldato e 
quella del marinaio e dell’aviere, che di poco differiscono tra loro. 

Rilevo i dati per la Marina dal Foglio di Ordini 27-28 giugno 1926 
e per laviazione dal decreto Ministeriale 29 luglio 1926. 

Si rileva che: 

a) il quantitativo della carne è maggiore per il marinaio e per 
l’aviere, essendo di gr. 250 e per il marinaio a giorni alterni di gr. 250 
o gr. 300 (tranne il venerdì) ; 

b) la quantità del pane invece di gr. 700 è di gr. 500, ai quali 
vanno aggiunti gr. 60 di biscotto, che equivalgono a cirea 80 grammi 
di pane ; 

c) la pasta e il riso variano : la pasta da gr. 150 a 200 (per il sol- 
dato è costante in gr. 180) e il riso da gr. 120 a gr. 150 (per il soldato è 
costante in gr. 150); 

d) i fagiuoli sono gr. 100 per due giorni e gr. 140 per un giorno : in 
sostituzione dei fagiuoli possono essere date le patate nella quantità di 
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gr. 250. Per il soldato si ha invece gr. 50 di legumi secchi, oppure gr. 100 
di patate ; 

e) l'olio di oliva è di gr. 20 (36 il venerdì) : per il soldato gr. 15 ; 

f) il formaggio varia da gr. 10 a gr. 20: per il soldato è costante 
in gr. 10; 

9g) per il miglioramento del vitto sono concessi giornalmente 
centesimi 40 invece dei 20 che ha il soldato. 


Le differenze principali consistono quindi per la marina e l’avia- 
zione nella minore quantità di pane (gr. 120), nella maggiore quantità 
di carne (gr. 50) e di fagiuoli (gr. 50), nella maggiore quantità di grassi 
(5 gr. di olio e gr. 10 di formaggio), nell’aumento di 20 centesimi per 
il miglioramento del vitto. 

Sarebbe certo interessante uno studio comparativo, sperimentale 
sul ricambio nutritivo del soldato, del marinaio e dell’aviere in rapporto 
al valore energetico delle razioni e al lavoro che gli individui compiono. 

Si può però in ogni modo ritenere che le razioni alimentari del 
marinaio e dell’aviere meglio debbano corrispondere, perchè vi è in 
esse un aumento certo nella quantità delle sostanze grasse e perchè 
scorrendo la composizione dei pasti non si trova la monotunia della ra- 
zione alimentare del soldato, fattore questo da tenersi in considerazione 
anche nei riguardi dell’assorbimento e dell’assimilazione. 

La spesa giornaliera per il vitto del marinaio è calcolata in L. 5,20, 
per il vitto dell’aviere in L. 5, per il soldato in L. 5. Se quindi si volesse 
stabilire un tipo di alimentazione unica per le forze armate, non vi do- 
vrebbero essere aggravi amministrativi, e non credo poi che la diminu- 
zione di un centinaio di grammi di pane nella razione del soldato sa- 
rebbe risentita, quando il pane fosse ben confezionato e la diminuzione 
fosse compensata dall'aumento degli altri generi alimentari. 

Il tipo di alimentazione unica dovrebbe corrispondere a precise 
direttive. L'economia alimentare non è nemmeno diffusa nella popola- 
zione civile, ed è una questione importante per noi, perchè economia è 
risparmio. Chi non sa che nelle famiglie borghesi non si conosce affatto 
l'economia alimentare, nel senso di preparare i cibi adatti con la minore 
spesa ? Per es., alla carne si aggiungono molto spesso come contorno i 
fagiuoli o le lenticchie, sommando così una quantità notevole e inutile 
di sostanze proteiche mentre sarebbe più logico ed economico aggiungere 
alla carne le patate o le verdure. Così nel vitto del soldato non è razionale 
dare la pasta con i legumi e il riso con le patate, mentre sarebbe più 
opportuno unire la pasta con le patate e il riso con i legumi, onde otte- 
nere una più conveniente associazione dei principî nutritivi. 

Inoltre, i supplementi all’assegno vitto sono per tutte le forze ar- 
mate di regola in contanti: ora è facile intendere, osserva il Grixoni, 
come con il variare delle stagioni variino in modo manifesto per una 
stessa regione i prezzi delle derrate e quindi il quantitativo delle sostanze 
alimentari che dovrebbero completare ed integrare l’ordinaria razione, 
Le oscillazioni del costo possono pertanto rendere irrisoria la quantità 
e sarebbe quindi preferibile la quota non in contanti, ma in natura. 

Un altro punto fondamentale è la preparazione del vitto : seorrendo 
le 159 analisi eseguite sulle razioni alimentari troviamo degli sbalzi 
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da 92 a 135 grammi nelle sostanze proteiche e da 12 a 56 nelle sostanze 
grasse. 

Perchè queste oscillazioni così grandi presso i diversi Corpi, quando 
l’Amministrazione militare fornisce la stessa quantità di materie prime ? 

Chi conosce l’ambiente militare ben sa gli sciupii e gli abusi di ogni 
genere che mai mancano nella manipolazione in grande dei cibi, fattore 
questo sulla cui importanza ha richiamata l’attenzione il fisiologo Rossì. 

Ed è anche ben noto che molto spesso il vitto non riesce gradito 
e non è consumato da un gran numero di soldati per la irrazionale e 
cattiva confezione dei cibi. La minestra di riso per es., va perduta in 
forte proporzione tra i rifiuti e le ragioni dello sperpero sono molteplici : 
la non abitudine dei meridionali a mangiare il riso, la cattiva prepara- 
zione della vivanda, che si scuoce rigonfiando nell’attesa di essere distri- 
buita, l'ineguale mescolanza del condimento a causa dell’irrazionale 
sistema di versare il padellotto nelle marmitte già tolte dal fuoco. Il 
padellotto poi per lo più è rancido, perchè i grassi del lardo sono sotto- 
posti a cottura prolungata e ad elevata temperatura, che come è noto, 
scompone i grassi neutri in sostanze irritanti (acidi grassi e acroleina) 
disgustose e dannose. 

Ma si può pretendere una buona preparazione del vitto da cucinieri 
che sono tratti dalla massa della truppa, senza che abbiano nozioni pra- 
tiche acquistate nella vita borghese e senza che possano acquistarle per 
esercizio, essendo molto spesso e dopo breve tempo cambiati ? 

Il euciniere, come dice il Salinari, che non sa che la temperatura 
dell’acqua nell’ebullizione non sale oltre i 100°, crederà, intensificando 
il fuoco, di accelerare la cottura delle vivande, mentre con un inutile 
sperpero di combustibile finisce col sottrarre una notevole quantità, di 
sostanze aromatiche ; e così ignorando il valore nutritivo della broda, ove 
sono stati cotti i fagioli o icavoli, la butterà via senza scrupoli di sortà. 

Il Ministero della guerra, nell'aprile 1917 pubblicò come bozze di 
stampa una « Istruzione sul servizio del vitto militare ». 

L'intento era di coordinare in un testo unico, òltre alle nozioni 
generali scientifiche sull'alimentazione, anche le nozioni speciali e pratiche 
relative alla composizione del vitto della truppa e ai modi di prepararlo 
e le varie disposizioni che riguardano l’organizzazione del servizio. 

Giustamente nella cireolare di diramazione si osservava che la 
istruzione pubblicata non era avvalorata dall'esperienza e che quindi 
la sua prima applicazione doveva assumere carattere di esperimento, 
durante il quale ogni Corpo e Reparto avrebbe dovuto fare tutti gli op- 
portuni rilievi e tutte quelle osservazioni che potevano emergere dalla 
applicazione pratica. 

Per quanto mi consta la « Istruzione sul servizio del vitto militare » 
è rimasta allo stato di bozze di stampa. 

Ritengo invece che una bene intesa organizzazione del servizio 
sarebbe molto opportuna e che molto provvida sarebbe l’istituzione del 
sottnfliciale di cucina, nel senso però che il sottufficiale avesse una vera 
preparazione nel campo della tecnica e della preparazione del vitto è 
fosse in grado di bene istruire e guidare i cucinieri, i quali dovrebbero 
essere scelti con criterio e con cura e rimanere sempre addettti alla cucina. 
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L« Istruzione sul servizio del vitto militare » corrisponde molto bene 
allo scopo in alcuni punti (credo sia stata preparata dal prof. Baglioni). 
Dovrebbe però, secondo il mio modo di vedere, essere riveduta e messa 
al corrente : le nozioni generali scientifiche mi sembrano troppo elevate, 
mentre vorrei una maggiore estensione nella parte tecnica, pratica della 
preparazione del vitto. Ricorderò per es., che mettendo la carne nella 
acqua fredda non si ottiene un buon lesso. 

La quantità di acqua per la cottura deve essere tanta quanta ne 
basti per coprire tutta la carne; ad essa è bene unire sedano, cipolle, 
carote, prezzemolo, basilico, ecc. e la carne si deve mettere solo quando 
l’acqua è al bollore : il sale conviene aggiungerlo in fine di cottura. 

La marmitta deve essere chiusa : la carne deve essere cotta a piccolo 
bollore ; non si deve affatto « schiumare » perché la schiuma finisce per 
dissolversi nel brodo e per arriechirne così le proprietà nutritive. Una 
volta cotta la carne si allungherà il brodo, che sarebbe troppo concentrato, 
con acqua calda e mai con acqua fredda. 

Per quanto riguarda il modo di cuocere il riso, rilevo da un opuscolo 
giapponese che il riso deve essere lavato più volte finchè l’acqua non 
riesce limpida, rimescolandolo con bastoni in croce, La quantità di acqua 
occorrente è di volte 1,40 per ogni peso di riso : il riso deve essere messo 
nell'acqua bollente ; la chiusura del recipiente deve essere permanente. 
Si cuoce a fuoco regolato ; l’acqua a poco a poco si ritira; quando è 
quasi sparita, si lascia il recipiente nel fornello caldo per 7-10 minuti. 

Secondo l’opuscolo, il riso cotto in tal modo può conservarsi : 

fino a 13 ore tenendolo a 45 -50 e, 
id. 18 id. id. 309-359 e. 
id. 48 id. id. 159° .e. 


Di estate la pasta e il riso possono essere conditi con una salsa 
semplice preparata a crudo con pomodori ben maturi, dai quali sieno 
tolti solo i semi ; lieve salatura ; aggiunta di olio di olivo profumato con 
basilico o nepitella. Si tiene il recipiente coperto per un'ora, e poi con 
questa salsa si condisce la pasta o il riso, aggiungendovi un po’ di for- 
maggio. i 

Per la preparazione di minestroni si mettono nella pentola in acqua 
fredda le verdure della stagione, ben pulite e mondate ; si aggiungono 
i legumi, un po’ di cipolla e di profumo (basilico, ece.). Cotte le verdure 
si aggiunge la pasta o il riso e cinque minnti prima della cottura completa, 
si leva la pentola dal fuoco, si aggiunge l'olio rimescolando e si lascia 
riposare cinque minuti con la pentola ben chiusa. 

Gli erbaggi e i legumi vanno cotti con pochissima acqua: anzi 
alcuni, come gli spinaci, senza affatto acqua, in pentola ben chiusa, a 
fuoco lento: così essi conservano tutti gli aromi e i principî nutritivi. 
Il sale e l’olio devono essere aggiunti quando la verdura è cotta. 

Ho voluto accennare alla preparazione di aleuni dei principali ali- 
menti per far presente come con piccoli dettagli si possano conservare 
tutte le sostanze nutritive delle varie sostanze con un'economia non 
indifferente e con un reale vantaggio per l'alimentazione, 

Mi sia infine consentito di fare due rilievi, di ordine morale sopra- 
tutto. 
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Nel periodico « Le forze armate » vi è una rubrica intitolata « Le 
parole oscene » nella quale giustamente si richiamano alla lingua italiana 
parole ed espressioni tolte, e mon sempre a proposito, dalle lingue straniere 
O perchè solo nell’esercito si deve continuare a parlare di rancio e di 
rancieri (forse dallo spagnuolo) quando si può dire razione alimentare, 
razione viveri, vitto, cuciniere, come usano la Marina e l’Aviazione ? 

Sarà una tradizione, si dirà. che non ha una grande importanza e 
io invece ritengo che importanza ne abbia, anche nell’educazione del 
soldato. 

L'altro rilievo più importante consiste nel ben diverso modo con il 
quale vien consumata la razione alimentare dal soldato. È ben raro tro- 
vare nelle caserme dei refettori nei quali la truppa possa consumare il 
vitto; per lo più i soldati mangiano nei cortili e quando piove nell’in- 
terno delle camerate, mangiano nella gavetta e hanno solo il cucchiaio. 

Comprendo la difficoltà dei locali, comprendo anche che la sostitu- 
zione di un piatto e di una scodella alla gavetta e di una posata al sem- 
plice cucchiaio, sarebbe una spesa rilevante, ma questa spesa sarebbe 
una volta tanto e nella costruzione delle nuove caserme o nella riatta- 
zione delle vecchie, non dovrebbero mancare gli apprestamenti per i 
refettorii. 

Si avrebbe in tempo di pace, una maggiore dignità, una maggiore 
educazione civile nel soldato e un maggiore rispetto all’igiene. 

Concludendo : 


10° La razione alimentare prescritta per il soldato italiano in tempo 
di pace corrisponde di massima bene : sarebbe necessario un lieve aumento 
nella quantità delle sostanze grasse ; 


2° Lo studio sperimentale sul ricambio nutritivo dimostra ottimo 
l'assorbimento dei vari componenti la razione. Il bilancio dell’azoto è 


attivo, sebbene talora in limiti molto bassi. Il valore energetico è appena 
sufficiente ; | 


3° Al miglioramento vitto in contanti si dovrebbe sostituire il 
miglioramento vitto con generi alimentari in natura ; 


40 Sarebbe necessaria la istituzione di un sottufficiale addetto alla 
cucina e la istruzione dei soldati cucinieri ben scelti ; 


5° Dovrebbe essere studiata la possibilità di avere nelle caserme 
locali adatti per refettorio e la distribuzione alla truppa di una posata, 
una scodella e un piatto ; 


5° Sarebbe opportuno lo studio di un tipo unico di razione ali- 
mentare per tutte le forze armate dello Stato. 

Se nella riforma del servizio del vitto militare si incontrassero 
delle spese. io credo fermamente che queste sarebbero compensate da 
un completo consumo della razione alimentare, dalla eliminazione dello 
sperpero di tutto ciò che viene rifiutato e che il soldato acquista invece 
fuori della caserma nelle trattorie o nelle bettole, verificandosi così per 
lo stesso individuo, una doppia sottrazione di generi alimentari all’eco- 
nomia nazionale. 


Napoli, maggio 1927 — Anno V. 
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IL PUPILLOSCOPIO DIFFERENZIALE DI HESS 


per il dott. Meineri Luigi, capitano meilico, assistente militare. 


Lo studio della reazione pupillare alla luce è di grandissima impor- 
tanza sia per l’oculistica come per la neurologia, cui la semeiologia oculare 
fornisce dati molto preziosi. Ciò spiega le numerose pubblicazioni, alle 
quali La dato luogo l'osservazione di tale fenomeno fisiologico e i nume- 
rosi mezzi di volta in volta escogitati per cercare di misurare le variazioni 
del diametro pupillare col variare dell'intensità luminosa. 

Sembra che Lambert sia stato il primo a utilizzare un mezzo per tale 
misurazione. Egli si metteva in una camera oscura e guardava il cielo 
attraverso un piccolo foro; quando supponeva che la sua pupilla avesse 
acquistata un'ampiezza ben definita, in rapporto con quella data luce, 
volgeva rapidamente lo sguardo ad uno specchio piano e ne rilevava il 
diametro a mezzo di un compasso. Heddaeus misurava direttamente la 
pupilla servendosi di un compasso a punte smusse, che egli teneva il 
più possibile vicino alla cornea «dei soggetti presi in esame. A questi 
metodi rudimentali, causa di molti errori dovuti alle modificazioni 
pupillari, che accompagnano o la convergenza e la accomodazione 
(metodo Lambert) o il riflesso psichico (metodo Heddaeus), vennero in 
seguito sostituiti numerosi strumenti speciali - pupillometri e pupilluscopi - 
da vari AA. ideati. 

Uno dei primi è quello di Follia consistente in una scala di dischi 
neri, del diametro progressivo da uno a 13 millimetri, che egli faceva scor- 
rere accanto all'occhio per giudicare a quale di quelli fosse paragonabile 
la grandezza della pupilla. Pospernatsky si servì della filiera di Charrière 
composta di 24 fori con diametro progressivamente crescente di un terzo 
di millimetro. Evans fece uso di un'asta graduata: Laurence e Weiss 
munirono tale asta di un indice fisso e di uno spostabile a vite. 
Galezowski e Dubujadour sostituirono agli indici dei sottili erini tesi. 
Più tardi lo stesso Follin adottò una lastrina di vetro rettangolare sulla 
quale era incisa una scala millimetrata : sovrapponendola all'occhio si 
determinava la grandezza del diametro pupillare. Halma Grand vi aggiunse 
una lente biconvessa per facilitare la lettura delie graduazioni. /essop 
adoperò una lastrina metallica portante degli orilici semicircolari del 
diametro variabile da 1 a 10 millimetri e Sekloesser una di vetro sulla 
quale erano segnate due linee convergenti e fra queste altre linee 
orizzontali parallele della lunghezza erescente di circa 1 di millimetro, 

Un sistema analogo è stato proposto da Jurel: una lastra metallica 
rettangolare fenestrata attraversata nella sua lunghezza da due fili limi- 
tanti fra loro un angolo aento ; delle graduazioni lungo il telaio indicano 
in millimetri le distanze comprese a diversi livelli fra i due fili. Fiek nel 
1856, avendo notato che. i cerchi di diffusione molto ,vicini all'occhio 
appaiono in contatto allorehè la loro distanza è ugmale al diametro 
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della pupilla, ideò un pupillometro consistente in una lastra sulla quale 
sono praticate due fessure convergenti a V e su cui scorre un’altra 
lastrina munita di una fessura orizzontale. Nel punto d’intersecazione 
delle fessure si formano due piccoli fori la distanza dei quali varia con 
lo spostarsi di una lastrina sull’altra. Basati sullo stesso principio sono 
i pupillométri di Crétés, Javel, Robert, Houdin, Badal, Bordier e Nogier, 
e quello di Pedrazzoli. 

Coccius costruì un apparecchio nel quale l’immagine di una scala 
millimetrata viene riflessa sul piano pupillare mediante uno specchio. 
Weiler vi aggiunse un cannocchiale allo scopo di avere un'immagine 
ingrandita della pupilla e della scala; Schirmer sostituì allo specchio 
nn prisma avente nna faccia argentata. Bumke ideò uno strumento dello 
stesso genere. Crucius e poi Ohm fabbricarono un pupillometro binocu- 
lare. Doijer e in seguito Sehadow per determinare il diametro della 
pupilla si servironu di un cannvcchiale nel cui interno era disposta una 
scala millimetrata. Mulder e Krenkel eseguirono misure della pupilla 
in un modo singolare: due candele erano fatte scorrere su nn’asta 
graduata posta alla distanza fissa di 50 centimetri dall'occhio in esame 
fino a, che i riflessi corneali delle candele coincidevano con i margini della 
pupilla ; conoscendo la distanza delle candele e la curvatura della cornea, 
essi ottenevano con il calcolo il diametro della pupilla. Alcuni A.A. hanno 
adoperato come pupillometro l’oftalmometro a sdoppiamento variabile 
o fisso (Landolt, Lans ecc.). 

Un altro metodo usato è quello fotografico. Fu Claude du Bois 
Reymond che per primo nel 1888 utilizzò il lampo al magnesio per pren- 
dere la fotografia d’una pupilla d’un soggetto che era rimasto per un 
quarto d’ora in una camera buia, La viva luce di tale lampo non ha il 
tempo di destare il riflesso pupillare giacchè da esperirenze fatte risulta 
che per essere provocato simile riflesso deve trascorrere un secondo, 
mentre la durata del lampo non oltrepassa la metà di un secondo. 

Si servirono pure della fotografia Cohn. Garten Charpentier, Bardier, 
Bellarminojf, A. Fuchs. Al posto della luce al magnesio vennero utilizzate 
ora la scintilla elettrica, ora la luce ultravioletta, la quale non agisce sulle 
fibre pupillomotrice della retina. L'apparecchio fotografico deve in tale 
caso essere dotato d'una lente di quarzo. Kleefeld nel 1921 descrisse un 
nuovo apparecchio per la misnrazione del riflesso fotomotore della pupilla, 
apparecchio abbastanza complicato, il quale permette di sottomettere 
l'occhio in esperimento a tutta una serie di illuminazioni di intensità e 
durata differente. Per poi potere comparare i risultati ottenuti IA. ha 
immaginato una grafica (grafica pupillumetrica), la quale dovrebbe dare 
a colpo d'occhio un’idea esatta della sensibilità fotomotrice. Nel 1923 
Kojman e Bujadoux idearono un nuovo pupilloscopio, che il T. Col. Med. 


della R. Marina Mazzueconi ha in alcune parti modificato e ha esperi- 
mentato, 


via 
Ho lasciato di proposito per ultimo il pupilloscopio differenziale che 
Hess nel 1916 fece costruire perchè con esso, in seguito a consiglio del 


sig. Direttore di questa R. Clinica, ho intrarpreso delle ricerche, i cui 
risultati formano l’oggetto di questo mio lavoro. 
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L'apparecchio è essenzialmente costituito da un sistema ottico, che 
produce un campo luminoso cireulare di circa 2 centimetri di diametro 
uniformemente risebiarato. Immediatamente davanti a questo si trova 
una sottile cornice metallica fatta in modo da poter sostenere : nella metà 
superiore un rettangolo metallico munito di quattro aperture, delle quali 
tre provviste di un vetro grigio (vetro grigio di paragone) di trasparenza 
diversa, Yuno o l’altro dei quali può a volontà essere portato in cor- 
rispondenza della sorgente Inminosa ; nella metà inferiore due coni di 
vetro grigio (coni di Goldberg) a basi contrapposte. Essi, a mezzo di 
apposita cremagliera, scorreno uno innanzi all'altro, in modo da lasciar 
passare più o meno lnce secondo che si sovrappongono per parti vicino 
agli apici o per parti vicino alle basi. Per ciascuna posizione dei due 
coni grigi, posizione che si legge su una apposita scala millimetrata, 
corrisponde una data trasparenza, ia quale viene indicata da una 
tabella, che la Casa Zeiss fornisce insieme con Vapparecehio. Questo 
sistema dei due coni, oltre a permettere nna variazione graduale dell’in- 
tensità Inminosa assieura anche una uniformità d'illuminazione su tutto 
il campo d'osservazione. Tutto il sistema dei vetri di paragone e dei coni 
di Goldberg, montati nell'apposita cornice metallica, sopra accennata, 
può essere spostato in senso verticale davanti alla sorgente luminosa 
a mezzo di una leva, in modo ehe la nce passa alternativamente attra- 
verso un vetro grigio v attraverso una data posizione dei due coni. 
Un piccolo cannocchiale posto sulla parte superiore dell'apparecchio 
permette di osservare la pupilla ad una distanza da 14 a 30 centimetri 
con ingrandimento fino 8 diametri. 


Con questo pupilluscopio si possono studiare : 

1°) La sensibilità motrice differenziale (s.m.4.) cioè la più piccola 
differenza di intensità Imminosa capace di produrre n restringimento 
della pupilla. Per determinare la s.m.d. si procede nel modo seguente ; 
si pone nella parte superiore della cornice, davanti al sistema di illumi- 
nazione, uno dei tre vetri di paragone; si spostano i dne coni in 
modo che il loro potere di assorbimento in corrispondenza della sor- 
gente Inminosa sia maggiore di quella del vetro grigio soprastante, 
llluminando alternativamente la pupilla attraverso il doppio cono e 
il vetro grigio, si osserva una difierenza netta nella grandezza della 
pupilla. Si muovono allora lentamente i dne coni in modo da aumentarne 
la trasparenza, mentre si continua nell'illuminazione alternante fino a 
che le contrazioni dello sfintere siano uguali nei due casi. Si legge sulla 
scala millimetrata a che numero corrisponde quella data posizione dei 
coni e nella tabella la rispettiva trasparenza. Ripetuto l’esame partendo 
da una posizione dei coni con potere di assorbimento minore di quello 
del vetro di paragone, si ricava una seconda cifra. Entrambe delimitano 
uno spazio (piccolo negli occhi normali, più o meno grande in quelli 
ammalati), entro il quale i movimenti pupillari restano uguali pur 
variando l’intensità Inminosa. Il quoziente (Q) dei due valori limiti così 
ottenuti ci dà in numeri decimali la s.m.d. 


20) La sensibilità motrice differenziale consensuale. Per studiare la 
quale basta rischiarare l’occhio da esaminare con nna sorgente luminosa, 
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posta il più possibile lateralmente e di intensità appena sufficiente da 
permettere di percepire i movimenti pupillari mentre l’altro occhio è 
rischiarato alternativamente nel modo anzidetto. 


3°) La sensibilità ottica differenziale. (8.0.4.) e cioè la più piccola 
differenza di intensità luminosa che il soggetto è ancora capace di distin- 
guere. Il modo di ottenere il valore della s.0.d. è uguale a quello de- 
scritto per la s.m.d., solo che invece di osservare i movimenti pupillari 
si deve por mente alle “indicazioni fornite dall’individuo in esame, il 
quale dovrà dire quando, nell’illuminazione alternante, non percepisce 
più alcuna differenza di luminosità tra la luce filtrata attraverso il vetro 
di paragone e quella attraverso il doppio cono. 

Accenno per ultimo alla possibilità di studiare, per mezzo del pupil- 
loscopio di Hess, il potere irido-motore delle luci colorate. Tale studio 
si basa sul fatto che ogni luce, oltre all’avere una data valenza ottica, con 
la quale agisce otticamente sulla retina e sui centri sensori così da dare 
la sensazione luminosa. possiede pure una valenza motoria capace di 
determinare una reazione pupillare. A tale scopo ai vetri grigi di paragone 
si sostituiscono vetri di varia colorazione. 

Hess, esperimentando con il suo apparecchio, ha trovato come valore 
medio della s.m.d. negli occhi normali 0,9 e come limite fisiologico 
inferiore 0,84. Al di sotto di tale cifra la s.m.d. è da considerarsi pato- 
logica. Tale limite vale pure per l'occhio di un vecchio, la cui apparente 
minore vivacità del riflesso pupillare è esclusivamente dovuta a dimi- 
nuita elasticità dell’iride. Nè il valore della s.m.d. muta per la presenza 
di opacità dei mezzo diottrici ; epperò in caso di cateratta una s.m.d. 
più bassa del normale .deve far pensare a alterazioni del fondo, tali da 
compromettere l'esito dell’atto vperativo. 

Le ricerche di Hess furono continuate e sviluppate ampiamente da 
Groethuysen. Egli ha pure trovato che il valore fisiologico della s.m.d. 
statraQ= 0,91eQ= 0,84; in altri termini che la s.m.d. si deve ritenere 
normale quando due sorgenti luminose d’intensità tra loro in rapporto 
come 95 a 100 sono sufficienti a produrre, alternandosi l'una a Valtra, 
una variazione del diametro pupillare. Questo rapporto rimane uguale 
qualunque sia il vetro di‘confronto adoperato. Lo stesso quoziente serve 
pure per indicare la s.m.d. consensuale normale. Di qui un primo vantaggio 
del pupilloscopio di Hess, la possibilità cioè di potere individuare con una 
cifra una reazione pupillare normale differenziandola così nettamente da 
una reazione patologica, e di potere riconoscere i disturbi del giuoco 
pupillare al loro primo inizio, assai prima di quanto fosse possibile fino 
ad ora. Anche la s. o. d. normale ha costantemente un valore che oscilla 
traQ = 0,91eQ = 0,84; può diminnire in casi patologici e di una quanti 
tà maggiore o minore della s. m. d. La reazione che passa fra queste due 
forme di sensibilità nelle diverse malattie dell'occhio fu accuratamente 
studiata da Groethuysen : 

Le anomalie di refrazione, non complicate da alterazioni dell'appa- 
recchio nervoso, presentano, indipendentemente dal grado dell’ame- 
tropia, una s.m.d. e una s.u.d. normale. Le alterazioni di trasparenza 
del cristallino e gli intorbidamenti del vitreo non modificano, in gene- 
rale, sia la s.m.d. che la s.0.d. La reazione pupillare è però meno 
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vivace, e per ottenere un movimento uguale a quello dell’oechio sano 
vcecorre per una cataratta una luce nove volte più intensa, e in estese 
emorraggie del vitreo (sempre che non esistano lesiuni del fondo) una 
luce di intensità trecentoventicinque volte maggiore. Nelle lesioni delle 
membrane interne — retina e corvide —- non si possono trarre rapporti 
sieuri tra s.m.d. e s.0.d. e una data malattia, giacchè il grado della di- 
minuzione delle due sensibilità dipende non già dalla natura della lesione, 
ma dalla sua sede e dalla sua estensione. Le alterazioni della regione cen- 
trale riducono ordinariamente assai più il valore della s.m.d. che quello 
della s.0.d. Le alterazioni che colpiscono le altre parti del fondo possono 
ancora lasciare normale la s.m.d. e la s.0.d. (1). 

Nelle atrofie del nervo ottico Ja s.m.d. e la s.0.d. diminuiscono 
dello stesso valore e sono in relazione costante con lVacutezza visiva. 
Questi rapporti, secondo l'autore, si manterrebbero tali dal primo inizio 
dell’atrotia ottica primaria fino alla cecità ; se in qualche caso venisse 
fatto di rilevare la s.m.d. minore della ».0.d., si potrebbe con sicurezza 
affermare che, oltre all’atrofia, vi sia anche una lesione della parte motrice 
dell’arco riflesso. Nelle alterazioni delle fibre di passaggio tra la parte 
centripeta dell’arco riflesso e la parte centrifuga, come pure in quelle inte- 
ressanti quest’ultima la s.0.d. è normale, mentre la s,m.d. presenta 
una riduzione corrispondente al grado della lesione fino alla sua aboli- 
zione. Come diagnosi differenziale serve il riflesso all’accomodazione, 
il quale, se presente, sta ad indicare che l’alterazione è localizzata nelle 
vie di collegamento delle due parti dell’arco. 

A conclusione analoghe sono giunti 0. Backan, Lauber, Gradle, 
Mehrtens, Lunecke, Hersberg. Di speciale valore apparve a quest’ultimo 
A. il pupilloscopio differenziale nella diagnosi precoce di lue, perchè 
permette di rilevare minime alterazioni della regione fotomotrice quando 
coi comuni mezzi il riflesso pupillare pare affatto normale. Inoltre 
tale diagnosi è possibile indipendentemente da opacità dei mezzi diottrici 
od anche da sinechie, perehè tali da lasciare libera una piccola porzione 
del margine irideo. Secondo Barkan, l'apparecchio acquista notevole 
importanza per constatare aggravamenti, per scupirire simulazioni 

In contrasto con le osservazioni dei precedenti A. A. stanno quelle 
di Karpow il quale ha esaminato cento individui in parte normali, 
in parte atfetti da malattie oculari diverse. Egli ha trovato, contraria- 
mente a quanto afferma Groethuysen, che i valori della s.m.d. variano 
per uno stesso occhio col variare dei vetri' di confronto, ottenendosi 
con un vetro più scuro valori quasi sempre più bassi che con vetro più 
chiaro. Il che è specialmente manifesto negli occhi dei vecchi. Ciò è cansa 
di errore, non sapendo in tali casi come effettivamente valutare la s.m.d. 
Altra difficoltà contro cui ha urtato l’A. nel determinare la s.m.d. fu 
l’impossibilità di poter talvolta deviare l’attenzione dell’esaminato dal 
movimento alternante dei vetri di confronto e dei coni; l’involontario 


(1) Tale comportamento è da mettersi in rapporto con le ricerche eseguite da Z/ess nel 1907- 
1908, in seguito alle quali egli ha potuto dimostrare che solo l'eccitamento della regione maculare 
@ di una piccola zona attorno ad essa di circa 8 mm. di diametro desta il riflesso pupiliare e che 
se, pure eccitando parti periferiche della retina, si vede restringersi la pupilla, ciò dipende ada 
diffasione di luce alla regione centrale. Veramente già Heddae us, secondo riferisce Ovio, era venuto 

alle stesse conclusioni; in lavori ulteriori aveva però modificato questa sua idea, 
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interesse a questo giuoco è «di notevole influenza sulla reazione pupillare 
per le conseguenti accomodazione e convergenza sulla sorgente luminosa, 
le quali producono una contrazione nella pupilla proprio quando è 
avvenuto il cambiamento di Ince e deve essere osservata la grandezza 
della reazione da esso provocata. 

A questo bisogna aggiungere il frequente senso di abbagliamento 
che porta ad un vivace ammiccamento ; se questo viene impedito, ogni 
chiusura anche solo intenzionale delle palpebre lia come conseguenza 
una contrazione della pupilla che rende naturalmente difficile il giudizio 
sulla pura reazione alla Ince, giacchè non è possibile scindere l’uno 
dall’altro questi diversi componenti del movimento pupillare. Vi sono 
dei casi, riferisce Karpow, in eui non ha potuto arrivare ad un risultato 
costante ed in cui i dati di numerose ripetute ricerche variano assai l'uno 
dall'altro. In occhi normali ha trovato la s.m.d. uguale a 0,84, in altri 
casi uguale a 0,4, Data la perfetta integrità degli occhi esaminati, l'A. 
non crede di poter interpretare questi casi come un segno di torpore 
del riflesso fotomotore dell’iride, ma ritiene piuttosto che essi stiano ad 
indicare come non si possa, in base al reperto pupilloscopico, segnare 
dei limiti netti tra s.m.d. normale e patologica. La s.m.d. consensuale 
in occhi normali è, secondo Karpow, sempre minore della s.m.d. diretta. 
Difficoltà ancora maggiore ha riscontrato nella determinazione della 
s.0.d., la quale in individui perfettamente sani ha dato dei valori 
talvolta assai inferiori a quelli indicati come normali da Groethuysen ; 
in altri casi, come già, per la s.m.d., in ricerche ripetute, ha ottenuto 
risultati straordinariamente insicuri e variati, tali da non poterne tenere 
alcun calcolo. L'A. ritiene tuttavia che anche per la s.0.d. i valori 
normali oscillano entro limiti assai vasti. In occhi affetti da cataratta 
non potè rilevare fra s.m.d. , s.0.d. e visus (dopo l'operazione) quel rap- 
porto che Hess, Groethuyesen e Barkan notarono e per il quale questi 
AA. diedero alla pupilloscopia un valore prognostico importante Così 
pure nei vizi di refrazione, in occhi ambliopici, in lesioni della retina 
e del nervo ottico, Karpow trovò dei valori diversi e fra loro discordanti, 
tanto da non poter trarre da essi alcuna utile conelusione. Egli ritiene 
pertanto che, prima di arrivare ad una valutazione incondizionata dei 
reperti pupilloscopici, siano necessarie ulteriori ricerche. Solo allora sarà 
possibile giudicare se lo strumento mantiene ciò che parve promettere : 
delimitare la s.m.d, normale da quella patologica ; rendere possibile il 
giudizio prognostico degli occhi affetti da cataratta più sicuramente che 
coi sistemi usuali; chiarire la questione della sede della ambliopie. 


*K* * 


Ho esaminato col pupilloscopio differenziale di Hess 100 individui 
di età diversa, alcuni normali, altri con affezione le più svariate (vizi di 
refrazione, cataratta, opacità del vitreo, lesioni del nervo ottico, della 
retina e della coroide). Per non dovere ogni volta calcolare il quoziente, 
ho ereduto opportuno ricavarli tutti dividendo ciascun numero indicante 
il valore percentuale di trasparenza dei due coni in una data posizione 
per gli altri. Ho potuto in tal modo rilevare che per la distanza di 
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un millimetro della scala Q = (0,92 raramente 0,91; per la distanza di 
2 millimetri Q = 0,85 — 0,84 ; per 3 millimetri Q = 0,77 — 0,78, ecc., cioè 
che per distanze egnali i quozienti si possono ritenere uguali (il che aveva 
già notato Karpow). 

Nelle mie ricerche ho costantemente adoperato il vetro grigio n. 2, 
perchè le varie equazioni pupillomotrici così ottenute fossero, sotto questo 
rispetto, fra loro confrontabili e non potesse sorgere il dubbio che la loro 
diversità fosse da imputarsi anche al diverso vetro di comparazione usato. 
Questo per la considerazione che, mentre Groethuysen asserisce essere 
in linea generale eguale il valore di Q. qualunque sia il vetro grigio che ha 
servito per la ricerca, Karpow, come già ho sopra riferito, non è dello 
stesso avviso. 


I. — SENSIBILITÀ MOTRIVE DIFFERENZIALE. — 


La sua ricerca non è facile né priva di cause di errore giacchè la pu- 
pilla si presenta in continuo movimento dipendente, oltre che dal va- 
riare della luce, da numerose altre cause non tutte apprezzabili. — « L’ace- 
comodazione che spesso si tende v si rilascia, lo sforzo per aprire molto 
l’oechio, lo sforzo per tenerlo immobile o aperto, mentre si sente l’impulso 
ad ammiccare, l’attenzione che si presta o non all'oggetto o al punto 
che si fissa, il modo come si respira durante !Vesame, l’affaticamento che 
non tarda a manifestarsi, sono tutte cause che intiniscono e bastano 
per far sì che mentre si erede di essere nelle migliori condizioni per 
ottenere una cifra esatta si ottenga invece su dieci prove una cifra alme- 
no sei volte diversa (Ovîo) ». A questo bisogna aggiungere le variazioni 
del diametro pupillare prodotte dalla sensazione di depressione, d'iso- 
lamento, dalla apprensione che può avvertire un soggetto nel trovarsi 
in una camera buia davanti ad un apparecchio, del quale intravede 
scarsamente i particolari (Kleefeld). Nè bisogna dimenticare l'influenza 
vaso-motoria, la quale, producendo nell’iride anemia ed iperemia, 
modifica singolarmente l'ampiezza pupillare. A sì fatte condizioni idrau- 
liche, l’iride è sensibilissima (Ovio). La pupilla poi nel reagire alla luce 
presenta costantemente delle oscillazioni che seguono immediatamente 
alla miosi reattiva, oscillazioni che variano secondo gli individui e nelle 
quali a volta predomina la fase midriatica sulla miotica, a volta la miotica 
sulla midriatica (Santamaria) .In alcuni casi sotto l’azione improvvisa di 
un forte stimolo luminoso su un occhio, adattato all’oscurità, si può 
produrre un crampo dello sfintere (Groethuysen), il quale impedisce per 
qualche secondo alla pupilla di muoversi malgrado l’alternarsi di sor- 
genti di luce di intensità diversa e può così colla sua immobilità trarre 
‘in inganno. Oltre queste cause di errore dipendenti da stimoli che diffi- 
cilmente e non tutti possono essere eliminati, altra ve n’è dipendente esclu- 
sivamente dal pupilloseopio. I vetri di paragone ed i due coni sono separa- 
ti tra loro da un ponte metallico largo poco più di 2 millimetri, il quale, 
passando e ripassando al davanti della sorgente luminosa nel movimento 
alternante dei vetri e dei coni, durante le fasi dell'esperimento, porta 
ogni volta un fugace oscuramento del campo, tale però da essere sufficiente 
a produrre, col riapparire della luce un restringimento della pupilla anche 
se sopra e sotto l’astieciuola la luce che filtra abbia la stessa intensità 
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L’inconveniente era già stato rilevato da Groethuyesen, il quale ritenne 
come esatta quella posizione dei coni che, nell’illuminazione alternante, 
produce una reazione pupillare uguale a quella del vetro grigio di 
paragone. Tutto questo complesso di movimenti, cui va soggetta la 
pupilla, è assai meglio visibile quando la si osserva attraverso il piccolo 
cannoechiale del quale è fornito l'apparecchio. Ovio, dopo aver cercato 
di servirsi per misurare la pupilla di un cannocchiale astronomico, al 
quale aveva applicato un oculare micrometrico, scartò subito tale 
strumento perchè le cifre ottenute gli parvero molto poco attendibili. 
«Con apparecchio d’ingrandimento e scale millimetrate, così si esprime 
l’A., si va malissimo a prendere le misurazioni giacchè l'oscillazione 
continua dell'occhio disturba immensamente ». È naturale che tutte le 
continue variazioni de) diametro pupillare, dipendenti dalle molteplici 
cause sopra menzionate, se si possono abbastanza facilmente sceverare 
fino a che l’alternante stimolo Iuminoso ha variazioni molto grandi e 
per conseguenza induce nella pupilla dei movimenti ampi, ciò riesce 
quasi sempre impossibile a mano a mano che la luce filtrata attraverso 
il vetro di paragone e attraverso i coni tende a eguagliarsi producendo 
delle oscillazioni pupillari che per ampiezza si equivalgono a quelle 
altre. Così quando più esattezza occorrerebbe per rilevare gli estremi 
della equazione pupillomotrice si manifestano invece maggiormente le 
molteplici cause di errore, che ostacolano ogni giusta valutazione. 

Per ridurre al minimo possibile queste, ho preceduto nel modo 
seguente: portato l’individuo da esaminare nella camera oscura, dove 
si trovava il pupilloscopio, lasciavo trascorrere chiacchierando qualche 
minuto prima di cominciare una misurazione, e ciò perchè scom- 
parisse nel soggetto, specie se donna o fanciullo, ogni sensazione di ap- 
prensione, Durante l'esperimento il paziente era invitato a volgere lo 
sgnardo un po’ all’esterno, in modo da formare un angolo non superiore 
ai 15 gradi, e a guardare nel buio della camera, e ciò allo scopo di ridurre 
il senso di abbagliamento e di eliminare l’accomodazione. Fu Groethuysen 
a notare che, agendo in codesto modo, il valore della s.m.d, non dimi- 
nuisce, mentre si ha il vantaggio di avere una pupilla più dilatata, della 
quale riesce perciò più facile rilevare i più piccoli movimenti. Essi però 
sono meno energici, ma sempre tali tuttavia da essere nettamente 
osservati. Perchè il soggetto mantenesse più facilmente deviato all’esterno 
l'occhio sottoposto a esame, chiudevo l’altro. Per ridurre al minimo 
l’effetto oscurante della sbarretta metallica, posta fra il vetro grigio e 
coni, la facevo rapidamente passare davanti all’oechio, Infine, prima di 


s giudicare della reazione pupillare ottenuta per un dato stimolo, tenevo 


l'occhio per aleuni secondi sotto l’azione della stessa sorgente luminosa. 

Malgrado tutte queste precauzioni, ho senipre incontrato non poche 
"difficoltà a determinare la s.m.d. specie in occhi di giovani, la cui pupilla 
è soggetta più che nei vecchi a continui ed ampi movimenti, dipendenti, 
dalle cause sopra accennate. In numerose ricerche in occhi perfetta- 
mente normali mi fu assolutamente impossibile segnare i limiti fisiologici 
della s.m.d. variando questa da 0,92 a 0,79 — 0,59 -— 0,51, in nna 
ragazza di 13 anni, fino a 0,45 ig un'altra di 15 anni e mostrando 
essa delle notevoli differenze da vechio a occhio nello stesso individuo. 
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In un uomo di 834 anni con V = 11/10 per occhio, ho trovato la s.m.d. 
nell’o.d. = 0,85, nell’o.s. = 0,68. Ciò mi accadde spesso di rilevare anche 
in occhi comunqne patologici. Talvolta poi ini riuscì impossibile deter- 
minare il valore della s. m. d., non avendo potuto, malgrado ripetute 
prove, rilevare uno dei due estremi della equazione pupillomotrice. 
Quando poi ho cercato di determinare la s.m.d. in soggetti affetti da 
malattie oculari non solo ho trovato per le stesse lesioni i quozienti più 
disparati, in nessun apprezzabile rapporto con l'entità e la sede di esse, 
ma essendo mancata la possibilità di nettamente stabilire i limiti 
fisiologici della s.m.d. non ho potuto in molti casi decidere se il quoziente 
fosse da ritenersi normale o meno. Così in un caso di cataratta bilaterale 
ho trovato Q = 0,50, quantunque le comuni prove avessero fatto esclu- 
dere qualsiasi altra affezione ; la qual cosa venne pur confermata dal- 
l’esito dell’attu operativo. In un secondo caso, mentre nell’o.d. con 
leucoma trovai Q = 0,86 nell’o.s. affetto da cataratta Q = 0,68. Tut- 
tavia dupo l'estrazione del cristallino la funzionalità dell’o.s. risultò 
buona. In molti casi di cataratta trovai la s.m.d. uguale a 0,77 — 0,65 — 
0,59 mentre non mancarono di quelli in cui la s.m.d. si dimostrò uguale 
a 0,92 — 0,86, collimando tali quozienti con quelli di Hess, Groethuysen ecc. 
In tutti il risultato dell’atto operativo fu ottimo. 
M. Elia, 55 anni Atrofia primaria n. n. ottici. 


V.0. D. — conta dita m. 1,50. V. 0, S. - conta dita m. 0,20. 0.0. Refr = F. 
8.10:d,:.:0-D; QQ. =2:0;76; 0.5: = D;B6: 


È evidente in questo caso il nessun rapporto fra visus e s.m.d., la 
quale è migliore nell’occhio con acutezza visiva più bassa ; non solo ma 
in quest’ultimo essa è nei limiti ritenuti da Groethuysen normali, 
mentre in esempi consimili citati da codesto A. la s.m.d. armiva a 0,40 — 
0,60 al massimo. 


G. Emilio, 30 anni Atrofia primaria n. n. ottici. 


V.0. D. = 4/10. V. 0. S, = 4/10, 0,0. Refr = E. 
s. m. d.: O. D. Q. = 0,68. 0.5. Q. = 0.60. 


Pur essendo il visus superiore al caso precedente, la s.1n.d. è inferiore. 


M. Felicita, 65 anni Nevrite ottica O, D. 


V. O. D. = 4/10 scarsi s. l. ; non migliora con lenti. O. S. normale V. = 10/10 
s.m. d.: .0 D. Q.= 0,79. 0. 8.Q. = 0,79. 


A. Carlo, 59 anni. Atrofia post-neuritica. 


V. O. D. = 1/10 con lente positiva + 3 d. = 7/10. 
V. 0: wi = “o con lente positiva + 3 d. = 7/1 
s. m, d.: D. Q. = 0,63. 0.8.0. = 0,73. 


A parte î fatto che il valore della s.m.d. è diverso da un occhio 
all’altro, pur essendo entrambi lesi in ugual misura, esso dovrebbe, 
secondo Groethuysen, essere normale, giacchè solo quando il visus 
scende sotto 3/10 anche la s.m.d. diminuisce. 

B. Antonio 831 anni. Atrofia post. neuritica. 


V. O. D. = 3/10 searsi s. 1. V. O. S. = 1/10 searso s. I, O. O. Reîr = F. 
s. m. d. = 0.D.Q. = 0,76. 0.8.Q. = 0,85. 


E potrei continuare. 


| 


Di 
| 


«= pn 


, 


602 IL PUPILLOSCOPIO DIFFERENZIALE DI HESS 


II. — SENSIBILITÀ MOTRICE DIFFERENZIALE CONSENSUALE. 


A tutte le numerose cause di errore che rendono incerti i valori 
della s,m.d. si aggiunge qui il fatto che le contrazioni della pupilla in 
esame sono meno marcate che quelle della pupilla rischiarata. Infatti 
Bumke ha dimostrato che l'intensità della corrente galvanica necessaria 
per provocare una reazione pupillare consensuale sta a quella che è 
sufficiente per produrre una reazione diretta come quattro sta a uno 
o quattro sta a uno e mezzo. Nei miei esami ho trovato per la 
s.m.d. consensuale i quozienti più diversi: per occhi normali il valore 
fu quasi sempre inferiore a quello indicante la s.m.d. diretta; per 
occhi patologici in quasi nessun caso mi fu possibile imettere in evidenza 
quel rapporto che, secondo la sede della lesione, esiste fra reazione 
diretta e reazione consensuale. 

B. Maria, 15 anni. Nessuna alterazione dei mezzi diottrici, 
fondo V. 0. D. = 10/10. V.0,S. = 10/10. 


s. m. d. diretta : 0, D. Q. = 0,45. 0.S.Q. = 0.61. 
s. m. d, consens. O. D. Q. = 0,48. 0. S.0Q. = 0,46. 


nè lesione del 


F. Maria, 41 anni. 0.0. Papi!le con margini leggermente sfumati. Campo 
visivo ristretto concentricamente per i colori. 


V.0. Dì = 8/10. V..0.S. += 8/10..0;.0. Reft = E. 
s. m, d, diretta : O. D. Q. = 0,86. 0.5.Q. = 0,92. 
s. m, d. consens. O. D., Q. = 0,69. 0. SQ. = 0.67. 


Nel primo caso, pure essendo gli occhi normali, la s.m.d. diretta 
e la s.m.d. consensuale sono diminuite e in modo non eguale per i due 
occhi ; nel secondo caso, malgrado la s.m.d. diretta sia normale, quella 
consensuale è bassa. Non si putrebbe certamente riuscire i comprendere 
lo strano modo di comportarsi delle due forme di sensibilità, se l'errore 
non dovesse esclusivamente aseriversi al pupilloscopio differenziale. 


III. — SENSIBILITÀ OTTICA DIFFERENZIALE. 


Questa è la forma di sensibilità più difficile a misurare dipendendo 
essa sia dalla difficoltà di poter apprezzare bene delle differenze o non 
di luminosità tra i cuni e il vetro di paragone essendo il loro colore 
grigio non perfettamente uguale, sia dalla intelligenza del soggetto in 
esame. Già Groethuysen aveva notato come si dovessero ascrivere all’inet- 
titudine del paziente i quozienti poco probativi talvolta trovati, mentre 
Karpow per le difficoltà incontrate rinunziò nelle sue ricerche a tenere 
conto della s.0.d. ; 

Per la valutazione di questa forma di sensibilità invitavo il soggetto 
a guardare un pò all'esterno sia per eliminare ogni abbagliamento, sia per 
pormi nelle stesse condizioni che per la ricerca della s.m.d. al fine di poter 
notare i rapporti esistenti fra queste due sensibilità (Mess); escludevo 
inoltre l'occhio non esaminato perchè la sorgente di luce apparisse più 
chiara ( Groethuysen). Su 100 individui presi in esame, in 5% non sono 
riuscito a determinare il valore della s. v. d. perchè essi accusavano dif- 
ferenza di chiarezza, anche quando queste più non esistevano ; negli altri 
trovai dei dati insicuri e variabili, sia che i soggetti avessero vecchi 
normali o comunque ammalati. 
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G. Luigi, 48 anni. Nessuna infermità-*agli occhi 
MV. ‘0.:D: = (2010. Vi O. Si MO. 

s. m. d. diretta : O. D. Q. = 0,71, 0. S. Q. = 0 
s. m. d. consens. 0. D. Q. = 050, O/S. Q. = 

8. 0. d. 0. Di Q. = 0,38. O. 5. Q. = 10;68, 


B. Pietro, 38 anni. Papille iperemiche a margini appena sfumati; campo 
visivo normale per il bianco, ristretto per il rosso e per il verde. R. W.= positiva. 

V. O, D. = 6/10. V. O. S. = 6/10. 

s. m. d. diretta : 0. D. .Q. = 0,88. 0. .S..Q. = 0:92, 

s. nm. d, cons. 0. D. Q. = 0,79. O. S. Q.= 0,80. 

s. 0. d. O. D. Q. = 0,70. O. S. Q. = 0,68. 


Dall'esame dei due casi si vede come il valore della s.0.d. possa 
apparire, in individuo normale, molto al di sotto della cifra ritenuta 
come limite inferiore fisiologico da Groethuysen e come esso, in individuo 
affetto da perineurite, sia molto più basso che quello della s.1m1.d., mentre, 
secondo detto A, dovrebbe essere uguale. 


** * 


Al fine di poter meglio vedere di quale reale utilità potesse essere il 
pupilloscopio differenziale, ho voluto eseguire un certo numero di 
ricerche su individui affetti dalla stessa forma morbosa in stati diversi 
di gravità. Ho esaminato così 50 pazienti alletti da ambliopia conseguente 
a intossicazione alcoolico-nicotinica. La mia scelta fu motivata dal mag- 
giore afflusso di tal genere di ammalati all’ambulatorio della Clinica e 
dalla relativa facilità di poter in ogni caso stabilire l’esatta diagnosi. 

In tale affezione Groethuysen ha trovato che, se la lesione è limitata 
alla parte centrale del fascio pupillo-maculare, l’acutezza visiva dimi- 
nuisce assai più che la s. m.d, la quale può conservarsi normale o 
quasi, perchè la restante parte del fascio ha ancora un numero sufficiente 
di fibrille attive pupillo-motrici. Se la lesione si estende (e di questo nè 
è prova l’aumento dello scotoma ed il suo mutarsi da relativo in assoluto) 
il valure della s. m. d. si abbassa fortemente perchè colpite tutte o quasi 
tutte le fibrille pupillo-motrici) e in una proporzione assai maggiore del- 
l’acutezza visiva, le cui fibrille furono già in massima parte danneggiate 
fin dall’inizio della malattia. La s. o. d. è in ogni caso sempre meno 
ridotta della s. m.d. Secondo Lunecke nelle forme incipienti di nevrite 
retrobulbare i valori delle due sensibilità sono diminuite di una quantità 
quasi uguale ; con l’aggravarsi della lesione, la s. m. d. si presenta più bas- 
sa della s.0.d. Karpow anche per questa malattia ha trovato per la s. m. d. 
diretta e s. m. d. consensuale valori diversi tanto da non poter trarre dal 
comportamento di essi alcuna utile conclusione. In due di cinque casi 
di neurite retrobulbare unilaterale con grande scotoma centrale la 
s. m. d. dell’oechio sano e la s. m. d. consensuale dell’occhio ammalato 
erano normali, mentre la s. m.d. diretta dell'occhio leso e la s. m. d. 
consensuale delsano, erano fortemente diminuite e press’a puco della 
stessa quantità. In altri due casi solo la s. m. d. consensuale dell’occhio 
normale era un pò minore di 0,84 ; nel quinto poi vi era una diminuzione 
eguale delle due s. m. d. dirette e più forte delle due s. m. d. consensuali. 

Iv, dall'esame dei miei ammalati, nei quali l’affezione si presentava nei 
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più svariati stati, non ho potuto rilévare aleun rapporto fra gravità della 
lesione e i quozìenti delle varie sensibilità. In ventuno poi di essi mì fu im- 
possibile stabilire il valore della s.0.d. per la stessa ragione già sopra riferita. 


V. Giuseppe, 30 anni, parucchiere. Beve moderatamente ; fuma Inoltissimo. 
Da due mesi annebbiamento, e nittallopia. Ncotoma centrale relativo per piccolo 
mire rosse e verdi. Nessuna apprezzabile lesione del fondo. 


V.0. D. = 3/10 scarsi s. 1. V. 0. S. == 3/10 scarsi s. ]. 
M. O. Reîr = E. 

s.iin; dir. 0; (Di O. =‘, 0: SQL ==09,05; 

< in. d, C0MNs:.0, Di QQ =0£3. 0; 80. = IT. 

#.(0-..0 0; Di ‘Qi 08.0; Ni Qi =094 


M. Pietro, 35 anni, fucinatore. Beve vino e liquori ; fuma e mastica tabacco. 
Da circa un mese annebbiamento : nittalopia. Ncotoma centrale assoluto per rosso 
e verde (j\iccole mure). Panille leuzermente arrossate. n 
Vi. (04: ==2/00 a Le Na 014/108 
O. O. Refr= EF. 
sm. d, dir.: 0. -D. Q.. a 0/57. 0.8. O. =-0;85. 
s. m..d. cons.: O. D. QQ. = 0,64. 0. S. Q. = 074. 


#,‘0;-di (O: D.:Q. —*9;73-:0: D. ‘O. = 0536. 


T. Giovanni, 36 anni, carrettiere. Buon bevitore e buon fumatore. Da circa 
cinquanta giorni accusa un annebbiamento e fa osservare che vede meglio se la 
luce è poco intensa. Scotoma centrale assoluto per piccole mire rosse e verdi. 
Papille pallide dal lato temporale. 

V. 0. D. = 1/10:8, 1. V. O..S. = 2/10 a.) 

O. O. Refr. = E. 

s. m. d, dir.: 0. D. Q. = 0,27. 0. S.Q. = 0,63. 

s. m, d. cons; 0, D.Q.= 0,41. 0.8.Q. = 0,73 

fs: 0. di 0. Di Q; =068. DS. Q: =-0579. 


P. Emilio, 50 anni, commesso. Buon fumatore ; moderato bevitore. Da tre 
mesi annebbiamento della vista e nittalopir. Ampio scotoma centrale assoluto 
per il rosso e per il verde. Mezzi diottrici trasparenti. Papille con ampia escava- 
zione centrale, pallide dal lato temporale. Tensione normale. 


V.0. D. = conta dita 2 m. V. O. S. = conta dita 2 m. e 14. 
O. 0. TIperm.: + I d.; il visus non migliora con lenti. 

s. m. d. dir: 0. D. Q. = 0,82. O..S. Q. = ‘0,86. 

e. m. d. cons.: 0. D. Q. — 0,79. 0.S.Q. — 0,70. 
$. 0 di O; D::Q, = ‘073.0; SQ. = 0,79. 


R. Colombo, 62 anni, carrettiere. Bevitore e fumatore ; accusa da due mesi 
diminuzione della vista e nittalopia. Scotoma centrale relativo per il rosso e per 
il verde. Papille leggermente pallide dal lato temborale. 


V.0. D. = 3/10 s.1. e 4/10 con lente positiva più 0,75 
V.0.S. == 4/10 s. 1. © 6/10 con lente positiva più 0,75 
s. m. d, dir. : O. D. Q. = 0,92. 0.5. Q. = 0,85. 
s. m, d, cons.: 0. D, Q.= 0,71. 0.5. Q. = 0,580. 


F.(0,.d. O. D. Q..=‘0;72. 0, :S. D.= 0/79. 


d. 
d 


B. Giacomo, 34 anni, vetturino. Beve vino e liquori ; mastica tabacco. Da 
un mese forte dirninuzione della vista nittalopia. Neotoma centrale assoluto per 
piecole mire rosse e verdi in 0. S.. relativo in O. D. Papille pallide dal lato 
temporale. 


V. 0. D..= 1/10; 1 V.0. S. = conta dita a 1 m. 


O. O. Refr. = E. 
s. m. d. diretta : 0. D. Q. = 0.41. O-.S.Q = ‘053 
s. 0, d. 0. D. Q. = 0,63 O. SQ. = 0,68. 
non fu ricercata la s. m. d, cons. 
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In alcuni casi ho voluto, limitamente alla s.m.d. diretta, ripetere 
la ricerca due o più volte, ma i valori ottenuti variarono sempre assai 
uno dall'altro. Il che era già stato osservato da Karpow. 


M. Giovanni, 42 anni, contadino. Forte bevitore e fumatore. Da due mesi 
annebbiamento e nittalopia. Scotoma relativo per il rosso e per il verde. (Piccole 
mire). Esame del fondo nezativo. 


V. 0. D. = 3/10 s..L V. O. S. = 3/10 scarsi s; |. 
O;.0. Retr.-= E. 
s. m. d. diretta: O. D. Q.= 0,82 = 0,(j4. O, S. Q.= 0,92 = 0,84 = 
= 0;61 am 0,54 = 0,79 = 0,786. 
s. m, d. cons. : 0. D. Q. = 0,85 O: SQ. = 0,76. 
s: 0. d. 0. D. Q. = 0,7: 0.8: O. = 079, 


B. Carlo, 43 anni, industriale. Moderato bevitore e fumatore. Da venti zior- 
ni improvvisa diminuzione del visus, la quale andò rapidamente aumentando ; 
nittalopia. Scotoma centrale assoluto con piccole mire rosse e verdi. Papille legzer- 
mente pallide dal lato temporale. 

V. 0. D. = 3/10 V. O; $. = 2/10 

O. O. Reîr. = E. 

s. m. d. diretta: O. D. Q. = 0.7t = 0.84 O. S.Q. = 0.91 = 0.76. 

s. m. d. cons. : O. D. Q. = 0,ti4. Q. SL. O. = 0,64. 

s. 0. d. 0. D. Q. = 0,73. O. S. Q. = 0,58. 


P. Ferdinando, 52 anni, filatore. Beve vino e liquori; fuma e mastica tabac- 
co. Da due mesi accusa annebbianiento e nittalopia. Piccolo scotoma centrale asso- 
luto per il rosso, relativo per il verde. Nessuna apprezzabile alterazione del fondo. 

V. O. D. = 2/10 scarsi s. I. V. O. S. = 1/10 scarso s. L 

O. 0. Refr. se FE. 

s. m. d, diretta: O. D. Q. = 0.41 = 0,53 O. S. Q. = 0.86 = 0,68. 

s. m, d, cons. : 0. D. Q. = 0,57 — 0.5. Q. = 0,57. 

$ 0; d. 0. Di Q. = 0.79 O. SQ. = 0,56. 


dio 


Il pupilloscopio differenziale di Hess avrebbe per scopo ; di espri- 
mere in numeri, sia i movimenti normali della pupilla e la alterazione 
anche iniziali dei medesimi (s.m.d. diretta e cons :), sia la minima 
differenza di intensità Iuminosa percepita dal paziente (sens. ott. dif- 
ferenziale), escludendo in queste determinazioni ogni elemento sogget- 
tivo da parte dell’osservatore: (M7ess-Groethuysen); di ottenere dalla 
relazione fra le s.m.d. e s.0.d. un importante aiuto diagnostico per la 
localizzazione delle lesioni dell’arco riflesso. 

In seguito alle mie ricerche, i cui risultati collimano con quelli 
di Karpow, io ho notato come sia difficile dare un valore numerico 
alla reazione normale della pupilla e differenziarla in modo netto da 
quella patologica, specie se questa è incipiente. Numerose sono le cause 
che intervengono a modificare in vario modo il giuoco dell'iride si che 
riesce spesso impossibile sceverare quanto di esso sia dovuto allo 
stimolo luminoso e quanto agli altri molteplici, specialmente se il primo 
è debole (il che si ha quando è molto piccola la differenza di traspa- 
renza fra il vetro grigio e i coni di Goldberg). È evidente che in 
queste valutazioni entra in gran parte l’apprezzamento da parte del- 
l'osservatore, il quale, anche nell'ipotesi che l’iride si muovesse solo 
per effetto della luce, deve giudicare non gi di una rigidità pupillare 


606 IL PUPILLOSCOPIO DIFFERENZIALE DI HESS 


(che non riesce mai ad ottenere in causa del piccolo ponte metallico 
che separa i coni dai vetri di paragone), ma di una eguaglianza del 
movimento pupillare. Ne consegue che tale giudizio non é sempre 
facile, può variare per uno stesso paziente da un osservatore a un 
altro, e non diventa più esatto anche dopo una lunga pratica. Così 
riesce spesso difficile, molte volte impossibile, stabilire il Q. della s.0.d., 
dipendendo esso esclusivamente dalla maggiore o minore intelligenza 
del soggetto in esame. Per tutte queste ragioni la determinazione delle 
varie forme di sensibilità megli occhi ammalati è molto incerta e i 
valori ottenuti sono in casi identici talmente discordanti da non 
riuscire a scoprire aleuna relazione fra loro in rapporto con una data 
affezione. 
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ISTITUTO MEDICO LEGALE PER L'AERONAUTICA 
BENITO MUSSOLINI 
Roma (Montecelio) 


diretto dal tenente colonnello medico prof. A. SANTAMARIA 


LA FUNZIONE TUBARICA IN RAPPORTO ALL'AVIAZIONE” 


‘lott. Benedetto Casella, capitano medico 


L'importanza della pervietà tubarica è già nota in aviazione da pa- 
recchi anni. Nelle abituali condizioni di vita perchè possa ottenersi un e- 
quilibrio di pressione tra l’aria contenuta nella cassa timpanica e quella e- 
sterna, è necessario che la tuba di Eustachio, fisiologicamente chiusa, 
possa di norma aprirsi, a permettere il regolare rinnovarsi di essa. Qua- 
lora ciò manchi, l’aria della cassa è riassorbita dalla mucosa che tappezza 

tale cavità e, non potendo essere regolarmente rinnovata, subisce un certo 
grado di rarefazione, per la quale la pressione esterna spinge la membrana 
del timpano verso l'interno. Di conseguenza la catena degli ossicini subisce 
anch'essa un movimento tale, che la statfa, infossandosi nella finestra ovale, 
esercita una pressione continua sul liquido labirintico, provocando la nota 
sintomatologia d'irritazione labirintica da compressione, e cioè ipoacusia, 
rumori subbiettivi, disturbi di equilibrio, vertigini, ecc. 

Quali sono ora le condizioni che si verificano nel volo ? Fisiologica- 
mente come sì diceva la tuba deve considerarsi chiusa : se gli antichi au- 
tori Rudinger, Haller, Muller, Sappey, Lucae, Fournié pensavano che essa 
costituisse un canale beante e percorso liberamente dai fluidi liquidi ed 
aeriformi « tuba perpetuo patet » ; gli studi di Toynbee, Politzer, Mach; 
Kessel, Dionisio, e le esperienze praticate dal Bilancioni e quelle ultime di 
Romano, mostrano il contrario e cioè che essa abitualmente è chiusa. Solo 
durante certi atti muscolari e specie nella deglutizione, nello sbadiglio 
e talora nel soffiarsi il naso, per effetto della contrazione dei muscoli sfe- 
nosalpingostafilini, il canale tubarico si dilata e si fa pervio. Ne conse- 
gue che, come dice Grandenigo, « quando l’aviatore si porta a grandi al- 
tezze, l’aria della cassa viene a trovarsi ad una pressione superiore a quella 
dell’aria ambiente e a ciò si ristabilisca l'equilibrio è necessario che una 
certa quantità dell’aria timpanica si faccia strada all’esterno, sfugga dalla 
cavità attraverso alla tromba. Quando invece l’aviatore ridiscende, l’a- 
ria della cassa viene a trovarsi ad una pressione inferiore a quella atmosfe- 
rica ed a ciò l’equilibrio si ristabilisca è necessario che nuova aria entri 
dall'esterno cioè dalla rinofaringe nella cassa ». 

Si arguisce quindi come un qualunque ostacolo nella sua pervietà debba 
impedire quel rapido eguagliarsi delle pressioni, producendo alterazioni 


(1) Comunicazione fatta al 3° Congresso della Società italiana di Medicina 
legale, tenutosi in Firenze il 30-31 maggio-l1 giugno 1927. 
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Fig. 1. 


Campana pneumatica dell'Istituto di Montecelio, 


avranno fenomeni auricolari lievi o appena accennati, nel secondo caso 
le alterazioni dell'orecchio prevarranno, imponendosi con una sintomatolo- 
gia costante e precisa. Essa fu ben descritta da Bilancioni e Aggazzotti 
dopo l'incidente loro occorso nel 1918, quando, trovandosi con due allievi 
in campana pneumatica, in seguito ad un guasto, la pressione, diminuita 
di oltre 6000 metri, fu fatta di colpo ritornare a zero. « Tutti avvertirono 
nella testa come uno schianto, una esagerazione della astenia, e delle verti- 
gini, un forte dolore alle orecchie, ma mentre in breve i disturbi vertigi- 
nosi dileguarono, persistettero invece i dolori alle regioni temporali ed una 
forte diminuzione della acuità uditiva con autofonia ». 

Le lesioni osservate furono in prevalenza vascolari della mucosa della 
cassa e della membrana timpanica, in uno si ebbe lacerazione di essa, in un 
altro si formò un tipico ematoma intralamellare. È anche probabile che 
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si sia avuto versamento ematico entro la cavità timpaniea, che non fu po» 
tuto obiettivamente constatare per le ecchimosi esistenti sulla pars tensa 
della membrana. 

Ora, se abitualmente tali spostamenti per fortuna non avvengono, 
l’uomo in volo è sempre soggetto a continui squilibri di pressione e ciò 
esige una perfetta o quasi permeabilità tubarica. E poichè i soliti criteri 
d’indagine usati in clinica per diagnosticare la stenosi tubarica non 
offrono assoluta sicurezza, e sopratutto per l’incomodo che arrecano, non 
sono bene tollerati, gli Istituti medico legali per l'aeronautica sono mu- 
niti di campana pneumatica, la sola che ci può dare affidamento di normale 
comportamento della tuba. 

Mi pare quindi opportuno riferire i sintomi osservatori nell'esame di 
oltre 200 fra candidati al pilotaggio e piloti in servizio, per trarre da essi 
quelle considerazioni pratiche occorrenti nelle visite quotidiane. 


La campana pneumatica esistente presso l’Istituto di Montecelio è costituita 
da un cassone cilindrico di lamiera di acciaio della lunghezza di metri 6 e del dia- 
metro di metri 3 (vedi fig. 1), cui è annesso un impianto a depressione ed un im- 
pianto frigorifero. L'impianto a depressione è azionato da motore elettrico ed è co- 
stituito da un motore a turbina che permette di giungere fino a 13.000 metri di quo- 
ta ; l'impianto frigorifero è azionato anche esso da motore elettrico ed è capace 
di portare la temperatura interna del cassone a meno 45 gradi, corrispondente a 
9000 di quota. Con successive diminuzioni della pressione atmosferica e con propor- 
zionato abbassamento di temperatura possono riprodursi esattamente le condi- 
zioni di freddo e di depressione delle alte quote. Il sistema di refrigeramento è fatto 
in modo da non produrre esalazioni di gas nocivi per la respirazione, e un ventila- 
tore a motore nell'interno del cassone, completa il sistema obbligando l’aria esi- 
stente a quella nuova immessa a passare a contatto della miscela frigorifera. 

Adatte manovre permettono che il tempo impiegato per giungere alle condi. 
zioni delle quote elevate sia uguale a quello effettivamente necessario a un aeroplano 
per salire alle quote stesse. Il collegamento tra il cassone e l'esterno è fatto con 
telefoni e con un sistema di segnalazione a base di lampadine elettriche a colori, 
disposti uno entro il cassone e l’altro fuori presso il comando di manovra. 

La depressione in campana si determina giungendo a mm. 354 dimercurio in 
35 m. primi e rinnovando l’aria in ragione di 500 centimetri cubi per minuto e per 
persona. Si conserva tale depressione che corrisponde a 5000 metri per 10 minuti, 
quindi si ritorna alla pressione normale in 25 minuti, eseguendo due o tre rapide 
compressioni « picchiate » di 500 metri circa. Tale tempo corrisponde alla media 
impiegata dagli apparecchi da caccia per portarsi all'altezza di quelle quote e 
quindi per discendere da esse. 

Descriverò brevemente le storie di 36 tra i soggetti visitati, potendo le altre 
riferirsi ad esse. 


1 — av. M. Umberto, a. 20, asp. pilotaggio. — Es. otologico, — A. D. 
membr. alquanto retratta ed infossata anteriormente. — A. $S. membr. alquanto 
opacata con zone di atrofie ant. e post. — Es. rinoscop. Modica Ipertrofia della 
mucosa dei turbinati inferiori. — Es. rinofaringoscopico e faring. Mucosa faringea 
arrossata in parte ipertrofica. — Es. ot. dopo la prova con la campana pneuma- 
tica : Arrossamento del manico del martello bilateralmente. 


2 — av. F. Antonio, a. 20, asp. pilotaggio, — Es. otologico — A. D. membr. 


retratta ed anteriormente opacata. — A. S. membr. fortemente retratta ed 
opacata marginalmente. — Es. rinoscopico. Dev. del setto a sinistra ed ipertrofia 
della mucosa del turbinato inferiore destro. — Es. rinofaring. Non potuto ese- 


gue: Es. faringeo: tonsille palatine ipertrofiche ed incappucciate. Mucosa faringo- 
ringea fortemente arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la campana pneu- 
matica : negativo. 
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3 — av. A. Salvatore, a. 20, asp. pilotaggio. — A. D. membr, fortemente 
retratta con zone atrofiche posteriori. — A. S. membr. leggermente retratta ed 
opacata. — Esam. rinos, Dev. del setto a destra ed ipertrofia dei turbinati infe- 
riori. — Es. rinofaring. Residui adenoidei non ostruenti. Mucosa faringo laringea 
arrossata. —- Es. otol. dopo la prova con la campana pneumatica: negativo. 


4 — av. C. Pasquale, a. 20, aspirante pilotaggio. — Es. otol.: membr. 
retratta ed opacata con scomparsa del triangolo luminoso. — Es. riconoscop. 
Lieve deviazione del setto a destra. — Es. faringoscopico. Mucosa arrossata e a 
tratti ispessita — Es. otol. dopo la prova con la campana pneumatica : ipere- 
mia bilaterale del manico del martello 


5 — D. S. Giovanni, a. 20, asp. pilot. — A. D. membr. opacata e re 
tratta anteriormente. — A. S. membr. opacata con zone atrofiche posteriori. — 
Es. faringoscop. Mucosa in parte atrofica, in parte ipertrofica. — Es. rinoscop. 
Sperone del setto a destro. — Es. otol. dopo la prova con la campana pneumatica: 
negativo bilateralmente, 


6 — D. S. Potito, a. 20, asp. pilot. — A. D. membr. opacata anterior- 
mente. A. S. id. — Es. rinoscop. Deviazione del setto a destra. — Es. faringo- 
scop. Mucosa alquanto arrossata con piccole zone follicolari infiltrate. — Es. 
otol. dopo la prova con la campana pneumatica: nessuna alterazione timpanica. 


7 — F. Silvestro, a. 18, asp. corso premilitare pilot. — Es. otol. A. D. 
membr. timpanica lievemente opacata A. S. id. — Es. rinoscop. Spina della 
base del setto a destra. — Es. rinofaringoscop. Coda del turbinato inferiore de- 
stro ipertrofico — Es. faringolaring. Mucosa arrossata. — Es. otol. dopo la prova 


con la campana pneumatica iperemia del manico del martello. Subiettivamente 
dolenzia binauricolare. 


8 — D. Francesco, a. 32, pilota allenando. — Es. otol. membrane re- 
tratte anteriormente. — Es. rinoscop. Ipertrofia della mucosa del turbinato in 
feriore a sinistra. — Es. faring. Mucosa arrossata con zone follicolari arrossate. 


— Es. otol. dopo la prova con la campana pneumatica iperemia bilaterale del 
manico del martello. Ronzio agli orecchi. 


9 — C. Guido, a. 34, pilota, — Es. otol. A. D. Esostosi del condotto che 
permettono di vedere la membrana solo parzialmente. Opacamento e lieve retra- 


zione timpanica. A. S. membrana opacata. — Es. rinoscop. Setto irregolar- 
mente deviato per esiti di frattura da pregresso incidente di volo. Pervietà na- 
sale limitata. — Mucosa faringea arrossata. — Esame otol. dopo la prova con la 


campana : iperemia accentuata del manico del martello. 


10 — A. Antonio, a. 32, pilota. — Es. otol. membrane retratte ante- 
riormente. — Es. rinoscop. Rinite vasomotoria bilaterale. — Es. faringeo. Mu- 
cosa arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la campana: A. D. N, N. A. S, 
iperemia del manico del martello. 


11 — L. Mario, ten. med. pilota (polacco) a. 34. — Es. otol. retrazione 
timpanica anteriore bilateralmente. — Es. rinoscop. Turbinati inferiori tume- 
fatti. — Es. otol. dopo la prova con la campana nessuna alterazione. 


12 — F. Prospero, a. 34, tenente pilota. — Es. otolog. membrane lie- 
vemente retratte nei quadranti anteriori. — Es. rinoscop. Ipertrofia del turbinato 
inferiore sinistro. — Es. faring. Mucosa arrossata ed alquanto ispessita. — Es. 
otol dopo la prova con la campana : iperemia bilaterale del manico del martello. 


13 — M. Filiberto, a. 18, aspirante corso pilotaggio. — Es. otol. membra- 
na leggermente opacata e retratta anteriormente. A. S. membrana opacata in 
toto e retratta anterior. — Es. rinoscop. Ipertrofia dei turbinati inferiori. — 
Es. faringose. Modica ipertrofia delle tonsille palatine, mucosa faringea arros- 
sata ed in parte ispessita. — Es. otol. dopo la prova con la campana: A. D. 
iperemia del manico del martello. A. $. iperemia diffusa a tutto il timpano con pie- 
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colo ematoma intralamellare posteriore. Tali fenomeni sono scomparsi in due 
giorni. —- Subiettivamente si è avuto accentuato dolore all'orecchio sinistro e 
ronzio all'orecchio destro. 


14 — A. Cesare, a, 18, aspirante pilotaggio. —- Es. otol. membrane lie- 
vemente opacate ed infossate anteriormente. — Es. rinose. Deviazione del 
setto a destra ed ipertrofia del turbinato inferiore medio a sinistra. — Es. rino- 
faring. Residui adenoidei non ostruenti. — }sa. farin@® Mucosa arrossata ed in 
parte ispessita. — Es. otol. dopo la prova con la campana: A. D. arrossa- 
mento del quadrante timpanico postero-superiore e del manico del martello. A. S. 
Ematoma intralamellare anteriore ed iperemia raggiata dei vasi timpanici dipar- 
tentisi dall'umbus. 


15 — P. Graziano, a. 18, aspirante corso premilitare pilot. — Es. otol. 
Modica retrazione bilaterale timpanica anteriore. — Es. rinoscop. Deviazione del 
setto a destra, rinite ipertrofica compensativa dei turbinati inferiore e medio a si- 
nistra. — Es. faring. Mucosa arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la cam- 
pana : iperemia bilaterale del manico del martello. i 


16 — S. Alessandro, a. 18, aspirante corso pilotaggio. — Es. otol. Modica 
retrazione timpanica bilaterale. — Is. rinoscop. Cresta della base del setto a si- 
nistra, con lieve ipertrofia del turbinato inferiore da questo lato. — Es. faring. 
Mucosa leggermente arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la campana : ipe- 
remia del manico del martello a sinistra. 


17 — C. Claudio, a. 18, aspirante pilotaggio. — Es. otol. Lieve retrazione 
timpanica bilaterale. — Es. rinoscop. Cresta della base del setto a sinistra. — 
Es. faring. Mucosa alquanto ispessita ed arrossata. — Es. otol. dopo la prova con 
la campana: manico del martello iperemico bilateralmente. 


18 — D. A. Mario, a. 18, aspirante pilotaggio. — Es. otol., Modica re- 
trazione timpanica bilateralmente. — Es. rinoscop. Sperone del setto a destra e 
lieve ipertrofia della mucosa dei turbinati inferiori. — Es. rinofariny. Residui ade- 
noidei non ostruenti. — Es. faringosc. Mucosa faringea arrossata. — Es. otol. 
dopo la prova con la campana : iperemia bilaterale del manico del martello 


19 — M. Olo, a. 18, aspirante pilotaggio. — Fs. otol. opacamento tim- 
panico e retrazione anteriore bilateralmente. — Es. rinosc, Deviazione del setto 
a destra e rinite vasomotoria a sinistra. — Fs. faring. Mucosa fortemente arros- 
sata conzone follicolari infiltrate, — Fs. otol. dopo la prova con la campana : 
A. D. Iperemia del manico del martello. A. S. Iperemia del manico del martello 
postero-superiore che permane sino all'indomani. Subiettivamente accentuata 
dolenzia da questo orecchio. 


20 — G. Vincenzo, a. 18, aspirante corso prem. pilotaggio. — Es. otol. 
Modica retrazione timpanica anteriore bilateralmente. — Es. rinose. Deviazione 
del setto a destra. — Es. faring. Mucosa leggermente arrossata. — Es. otol. dopo 
la prova con la campana: nessuna alterazione. 


21 — D. M. Dario, a. 18, aspirante al corso prem. pilotaggio. — Es. 
otol. Opacamento timpanico posteriore bilateralmente. — Es. rinose. Modica de- 
viazione del setto a destra. — Es. faring. mucosa in parte ispessita ed arrossata. 
-— Es. otol. dopo la prova con la campana : iperemia bilaterale del manico del 
martello. Subbiettivamente ronzio. 


22 — C. Aldo, a. 18, aspirante al corso prem. pilotaggio. — Es. otol. 
A. D. Modica retrazione timpanica anteriore A. $. N. N. — Es. rinose. Cresta 
della base del setto a destra. — Fs. faring. Lieve ipertrofia tonsillare. — Es. 
otol. dopo la prova con la campana: iperemia del manico del martello a de- 
stra. A sinistra N. N. 


. 23 — R. Mario, a. 18, aspirante corso prem. pilotaggio, — Es. otol. A. 
D. Piccole zone di atrofia posteriore. — A. S. Opacamento timpanico, di modico 
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grado. — Es. rinoscop. Deviazione del setto a destra, ed ipertrofia globosa del 
turbinato inferiore sinistro. — Es. faring. Mucosa arrossata con zone follicolari 


infiltrate. — Es. otol. dopo la prova con la campana: A. D. iperemia malleo- 
lare di lieve grado. A. S. arro:samento intenso del manico del martello, della plica 
posteriore e del quadrante postero-superiore. Subiettivamente accentuata dolen- 
zia da questo lato. I fenomeni sono scomparsi in 48 ore. 


24 — D. P. Giorgio, a. 22, sergente pilota. — E. otol. Modica retraziona 
timpanica bilaterale. — Es. rinose. Deviazione del setto a sinistra. — Es. faring. 
Mucosa tendente all’atrofia. — Es. otol. dopo la prova con la campana: ipere- 
mia malleolare bilaterale. Subbiettivamente ronzii in entrambi gli orecchi. 


25 — T. Renato, a. 18, aspir. corso prem. pilotazzio. — Es. otol. Mem- 
brana alquanto retratta e lezzermente opacata bilateralmente. — Es. rinosc. 
Deviazione del setto posteriormente verso destra, Ipertrofia della mucosa dei tur- 
binati inferiori. — És. faring, Mucosa fortemente arrossata ed in parte ispessita. — 
Es. otol. dopo la prova con la campana: A. S. accentuata iperemia del manico 
del martello A. D. iperemia malleolare, della plica posteriore e del quadrante 
postero-superiore. Subbiettivamante accentuata dolenzia da questo lato. I feno- 
meni si dileguano in circa 48 ore. 


26 — F. Orlando, a. 18, aspir. corso prem. — #s. otol. Lieve opacamento 
timpanico bilaterale. — Es. rinose. Turbinati ipertrofici in modico grado. — Es. 
faring. Parete faringea arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la campana : A. 
D. iperemia malleolare e del quadrante postero-superiore. A. S. lieve ipere- 
mia malleolare. 3 


27 — R. Giorgio, a. 20, aspir. corso prem. pilot. — Es. otol. Modica retra- 
zione timpanica bilaterale. — Es. rinosc. Deviazione con sperone del setto a de- 
stra. Ipertrofia compensativa del turbinato inferiore sinistro. — Es. faring. Arros. 
samento della mucosa. — Es. otol. dopo la prova con la campana: A. D. N. N. 
— A. S. Lieve iperemia del manico del martello. 


28 — S, Giulio, a. 20 aspir. pilotaggio. — Es. otol. Modica retrazione 
timpanica bilaterale. — Es. rinose, Cresta del setto a destra. — E:. faring. Mu- 


cosa arrossata leggermente. — Es. otol. dopo la prova con la campana : nessuna 
alterazione.7 


29 — M. Bruno, a. 20, aspir. pilotaggio. — Es. otol. A. D. Piastra cal- 
carea nel quadrante anteriore. — A. S. Modica retrazione timpanica. — Es. ri- 
nosc. Deviazione posteriore del setto a destra. — Es. faring. Iperemia della mu- 
cosa. — Es. otol. dopo la prova con la campana; nessuna alterazione, 


#30 — L. Gino, a. 20, aspir. pilotaggio. — Es. otol. Lieve retrazione tim- 
panica bilaterale. — Es. rinosc. Piccola cresta del setto a destra. — Es. rinofa- 
ring. Residui adenoidei non ostruenti.— Es. faring. Mucosa arrossata. — Es 
otol, dopo la prova con la campana : iperemia del manico del martello, bilaterale: 


31 — A. Goffredo, a. 26, sergente pilota. — Es. otol. C. D. cicatrice li- 
neare nella regione masteoidea ben consolidata per esiti di mastoidotomia subita 5 
anni or sono. Membrana in parte infiltrata, con piccola cicatrice posteriore, 
senza alcuna perforazione in atto. A. S. membrana alquanto opacata e re- 
tratta. — Es. rinosc. Deviazione con grosso sperone del setto a destra. — Es. fa- 
ring. Mucosa arrossata. — Es. otol. dopo la prova con la campana : non si riscon- 
tra alcuna alterazione. 


32 — S. Bruno, a. 24, sergente pilota. — Es. otol. Lieve opacamento tim- 
panico bilaterale. — Es. rinosc. Lussazione della cartilagine del setto a sinistra 
e sperone a destra. — Es. faring. Mucosa arrossata. — Es, otol. dopo la prova con 
la campana ; nessuna alterazione. 


33. — F. Salvatore, a. 21, aspir. pilotaggio. — Es. otol. Retrazione tim- 
panica bilaterale e lieve opacamento anteriore. — Es. rinosc. spina del setto a 
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destra. — Es. rinofaring. Residui adenoidei non ostruenti. — Esam. faring. 
Mucosa arrossata ed ispessita. — Es. otol. dopo la prova con la campana: in- 
tensa iperemia cel manico del martello bilateralmente. 


34 — M. Carlo, a. 20, aspirante pilotaggio. — Fs. otol. A. D. Chiazza 
calcarea nei quadranti anteriori e posteriori. A. S. Lieve opacamento timpa- 
nico. — Es. rinose. Modica ipertrofia del turbinato inferiore destro. — Es. fa- 
ring: Mucosa arrossata, ed in parte ispessita. — Es. otol. dopo la prova con la cam- 
pana : ip eremia del manico del martello bilateralmente. 


35. — G. Giuseppe, a. 18, aspirante corso pilotaggio. — Es. otol. A. D. 
membrana retratta in toto ed opacata specie anteriormente. — A. S. membrana 
retratta anteriormente con piccola chiazza calcarea posteriore. Es. rinosc. Iper- 
trofia dei turbinati inferiore e medio a sinistra. Lieve deviazione del setto a de- 
stra. — Es. faring. Mucosa arrossata con lieve edema del velopendolo. — Es. 
otol. dopo la prova con la campana: A. D. Iperemia intensa del manico del mar- 
tello. A. S. Timpano di colorito bluastro de lascia scorgere nell'interno un 
versamento sieroso il quale muovesi con gli spostamenti del capo. Subbiettiva- 
mente accentuata dolenzia da questo lato. I fenomeni si dileguano in oltre 48 ore. 


36 — F. Mario, a. 20, aspirante pilotaggio. — Fs. otol. A. D. Retra- 
zione timpanica anteriore — A. S. Lieve opacamento in toto. — Es. rinose. I- 
pertrofia della mucosa del turbinato inferiore destro. — Es. faring. mucosa ar- 
rossata. — Fs. otol. dopo la prova con la campana: A. D. Iperemia del manico 
del martello e del quadrante postero superiore. — A. S. Iperemia malleolare. 


Esaminiamo brevemente i risultati ottenuti. 

Nei casi numeri 2, 3, 5, 6, 12, 20, 24, 28, 29, 32 e che rappresen- 
tano l’optimum della pervietà tubarica non si ebbe alcuna alterazione o 
quasi del reperto otoscopico. Ciò è tanto più importante in quanto, se 
alcuni avevano membrana timpanica integra, altri presentavano segni evi- 
denti di pregressa otite catarrale o di pregresso catarro della tuba. Inoltre 
in uno, n. 31, operato di mastoidotomia destra e in cui si notava piccola 
cicatrice timpanica posteriore e chiazze calcaree diffuse, malgrado nella 
discesa da m. 5000 si fossero eseguite le solite due « picchiate » di 500 
metri, non si ebbe il minimo accenno di risentimento auricolare. In tal 
modo la prova ha costituito un reale collaudo e della integrità tubarica e 
della perfetta avvenuta guarigione delle affezioni pregresse, ed a me pare, 
che in altro modo o con i comuni mezzi clinici ciò non si sarebbe potuto 
così bene rilevare. 

Nei casi numeri 1, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 27, 
30, 31, 33, 34, si ebbe soltanto iperemia del manico del martello e tale 
fatto che rappresenta il primo grado dei disturbi vascolari che si osser- 
vano sul timpano dopo la prova con la campana, si manifesta nella 
maggior parte dei soggetti visitati. L’iperemia più o meno intensa è sempre 
costante quando esiste modico catarro faringeo ed è più accentuata da 
quella parte dove trovasi eventuale limitazione della pervietà nasale 

In genere si attenua dopo poche ore sino a sparire del tutto l'indomani, 
e però i suoi effetti traducendosi soltanto in lieve dolenzia e qualche ron- 
zio, possono dirsi del tutto trascurabili dal lato medico-legale, circa l’assun- 
zione degli allievi. 

Nei casi numeri 19, 23, 25, 26, 36, oltre l’arrossamento malleolare si 
è avuto iperemia più o meno intensa della plica posteriore e del quadrante 
timpanico postero-superiore. Subbiettivamente è stato avvertito dolenzia 
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e ronzio che sono scomparsi in genere nelle 24 ore successive di pari passo 
alle alterazioni timpaniche. In uno, n. 25, il dolore persistette più a lungo 
ed i fatti auricolari dileguarono anche essi più lentamente. 

Tali casi sono quelli nei quali si riscontra catarro naso-faringeo accen- 
tuato, il quale agendo di conseguenza sulla tuba, ne limita più o meno 
la permeabilità. In essi il giudizio dovrà essere negativo per gli ammitten li 
o per lo meno sospensivo, se si ritiene possibile che con adatte cure od 
eventuali atti operativi, l’aere zione della cassa possa compiersi meglio. Nei 
piloti in servizio bisognerà instituire senz’altro eura opportuna e, se ne- 
cessario, il ricovero in ospedale, proponendone il passaggio in quelle spe- 
cialità ove, per la loro funzione, gli squilibri di pressione, siano relativa- 
mente minori. 

Nei casì n. 13, 14, 35 le lesioni vascolari a carico del timpano assun- 
sero forma realmente grave, in quanto si ebbe iperemia timpanica diffusa e 
in due piccoli ematomi intra lamellari. In uno vi fu anche versamento sie- 
roso intra timpanico, idrope ee vacuo, mentre subbiettivamente si ebbero 
dolori accentuati alla regione auricolare. All'esame funzionale fu riscon- 
trato ipoacusia per i fonemi bassi. 

Tali soggetti sono senz’ altro da eliminare ed inutile dire che se even- 
tualmente vi fosse tra essi qualche pilota in servizio bisognerà subito in- 
stituire cura adeguata vigilando gli effetti direttamente nella attività di 
volo. 


* 
* * 


Nel 1910 Cipollone volle constatare quale alterazioni anatomiche possa 
produrre sull’orecchio una rapida variazione di pressione. Nelle sue espe- 
rienze, posti gli animali (gatti) in un elmo da palombaro ridotto a ca- 
mera chiusa e comunicante con un recipiente di aria compressa, in un 
minuto portava la pressione a 5 atmosfere, manteneva questa pressione 
costante per 4,7 minuti, e quindi, aprendo il rubinetto di scarico, eseguiva 
una rapida decompressione. 

In tutti i casi egli constatò infossamento della membrana dalla finestra 
rotonda, emorragie interstiziali, in un caso rilevò sublussazione della 
staffa con frattura della branca posteriore, in un altro vide frattura della 
piastra della staffa con lussazione. Non esistevano lesioni dei canali semi- 
circolari e delle macule acustiche. 

Urbantsc itsch fece inoltre delle osservazioni su un individuo a tuba 
pervia, che entrato rapidamente in una cella ad aria compressa, ne uscì 
subito trattenendosi soltanto pochi secondi. Alla otoscopia fu constatata 
iperemia raggiata della membrana con vescicole bluastre lungo il manico 
del martello. 

Ora se tali fatti avvengono a tuba la cui funzione è normale quali non 
saranno essi quando per la mancata permeabilità tubarica, l’azione della 
pressione, che aumenta nelle rapide discese, potrà esplicarsi in guisa ancora 
maggiore ? 

L'influenza della pervietà tubarica nelle alterazioni riferit> appare in- 
discussa e il loro meccanismo di produzione può dirsi uguale a quello stesso 
che determina l’emorragia nell'orecchio e nelle ossa cave degli uccelli, 
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quando questi animali sono sottoposti a una troppo rapida decompressio- 
ne. Sperimentalmente è stato dimostrato che tali emorragie non si manife- 
stano nonostante i più forti e improvvisi squilibri di pressione ambiente, se 
prima di sottoporre gli animali all'esperimento, si apre una comunicazione 
artificiale fra le ossa cave, per esempio del cranio, e l’ambiente esterno. 
Analogamente accade per l’orecchio umano ove la possibilità di resistenza 
alle varie pressioni — nei limiti fisiologici — dipende dalla possibilità 
di apertura della tuba di Eustachio 


CONCLUSIONI E DEDUZIONI MEDICO-LEGALI 


1. La pervietà tubarica importantissima in aviazione deve essere pro- 
vata con la campana pneumatica in tutti gli aspiranti al pilotaggio e nei 
casi dubbi nei piloti in servizio. 


2. Lo stato della membrana e della cassa del timpano osservato 
dopo la prova sarà vagliato ai fini medico-legali dell'assunzione a seconda 
della intensità delle alterazioni riscontrate. 


3. I piloti in servizio che presenteranno stenosi tubarica devono es- 
sere proposti per cura opportuna, osservati nella loro attività di volo e, 
se del caso, trasferiti in reparti nei quali per la loro speciale funzione > gli 
squilibri di pressione sono abitualmente minori. 
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CASUISTICA CLINICA 


ip OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
I Direttore colonnello medico F. Iacono 


id I 
IH | ECZEMA ED AUTOEMOTERAPIA 
> | per il dott. Dogali Maimone, maggiore medico, capo reparto. 
iii Il ricambio, dice Bosellini, costituisce il nodo vitale di ogni attività 
i è generale o parziale dell'organismo, e ad esso vanno riportate in ultima 
analisi e fatti morfologici statici e fatti funzionali dinamici che i tessuti, 
gli organi, gli apparati offrono all'esame. Molte diatesi, molti errori di 
ricambio, debolezze di costituzione, si rivelano attraverso anomalie cutanee 
IU o dermatosi, tanto che si è chiamata la cute carta da visita della costitu- 
i zione (Pende). 
| Non che le diatesi siano la causa essenziale di una dermatosi : l’in- 
fluenza che alle diatesi si riconosce nella genesi, nel decorso di queste 
forme morbose, và intesa nel senso che contribuiscono ad alterare il modo 
di reagire della cute, a formare il terreno, a costituire la predisposizione : 
occorre cioè l’azione di uno stimolo dermatogeno in genere su di una cute 
ilé predisposta, perchè su di essa si sviluppi una dermatosi. 
Li L’eziologia e la patogenesi dell’eczema è ancor’oggi una questione 
9-4] di attualità. V’è chi vede in questa sindrome morbosa l’espressione di 
stimoli esterni, di agenti traumatici, irritanti, diversi. Unna ritiene che 
pi I sia prodotta da un microbo patogeno che però non può attecchire ed 
LA evolvere senza un terreno favorevole. Altri la considera come una nevrosi 
riflessa vasomotrice scatenata da una irritazione che colpisce le termina- 
zioni dei nervi sensitivi dell’epidermide. (Kreibich). I più riguardano 
l’eezema come espressione di stimoli endogeni, di stati di squilibrio endo- 
crino, di alterazioni del ricambio nel senso più lato. Broeq lo pone fra le 
«reazioni cutanee », cioè in un gruppo di dermatosi ad eziologia e pato- 
genesi ignota, legate più ad uno speciale modo di reagire della cute agli 
stimoli che alla natura degli stimoli stessi. 

Non sappiamo precisamente se queste « reazioni cutanee » sono legate 
piuttosto ad una struttura particolare della cute, ovvero alla costitu- 
zione generale da riguardarsi come la risultante delle singole costituzioni 
dei singoli organi: è certo però che ciascuna costituzione particolare è 
influenzata ed influenza, a sua volta, quella degli altri organi e sistemi 
con sommazione, interferenze, compensi che ci sfuggono nella loro compo- 
sizione analitica ; in conseguenza errori, debolezze costituzionalistiche 
della cute possono essere in definitiva accentuate o compensate dal com- 
plesso delle influenze dovute alla costituzione generale (Tommasi). 

Molti oggi vedono nell’eczema fatti di sensibilizzazioné che può 
essere determinata da fattori esogeni (albumine eterogenee, sostanze 
chimiche, alimenti, agenti fisici) ed endogeni (terreno, ghiandole a secre- 
zione interna, disfunzioni viscerali). Pulay ritiene si tratti di un fenomeno 
di sensibilizzazione generale, nella quale anafilassi ed idiosinerasia si fon- 
dono, dipendente in ultima analisi da modificazioni patologiche dell’al- 
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bumina cellulare. Perchè si determini la reazione eczematosa occorre- 
rebbe una tendenza specifica all’eczema ed un agente provocatore. La 
tendenza consiste in una iperrecettività dell'epidermide che si rivela con 
un’aumentata reattività flogistica e in una particolare sensibilità delle 
terminazioni nervose. La ipersensibilità nervosa, a suo giudizio, è alla 
dipendenza di cause endogene e di regola si identifica in un abnorme svol- 
gimento del ricambio. La reversibilità o la irreversibilità delle reazioni 
inducono la guarigione o il cronicizzarsi del processo morboso. 

Il circolo sanguigno della cute e la funzione delle ghiandole cutanee 
sono regolati dal sistema vagale: orbene nell’eczema con discreta fre- 
quenza si riscontra squilibrio del tono vago simpatico, un’ipervagotonia, 
che favorisce la sensibilizzazione del tessuto. 

In base a questi concetti patogenetici, per far tornare allo stato nor- 
male soggetti malati, sensibilizzati, occorre moditicare il terreno, operare 
la desensibilizzazione che riesce relativamente facile quando l’antigene 
nocivo è conosciuto, molto difficile il più delle volte perchè l’antigene è 
ammesso, ma non è dimostrato nella sua essenza. In questi casi si inter- 
viene con mezzi aspecifici (proteinoterapia, lattoterapia, autoemoterapia, 
autosieroterapia, peptonoterapia, etc)., utilizzando, con l’introduzione 
di albumine, le proprietà terapeutiche della crisi colloido-clasica, per la 
quale si determina la rottura dell’equilibrio fisico dei colloidi dell’orga- 
nismo, sia nel sangue che nei tessuti. L'azione avviene prevalentemente 
a mezzo di piccoli chocs, sia nel sangue che nei tessuti, per cui gradata- 
mente e progressivamente l’ammalato perde la proprietà di reagire al- 
l’antigene, riacquistando la normale sensibilità ; e sono esaltate tutte le 
attività funzionali e difensive dei protoplasmi cellulari. 

Nell’autoemoterapia le albumine introdotte, pur essendo del paziente, 
assumono per le norme tecniche carattere eterogeneo ed agiscono in quanto 
diventano materiale estraneo per il paziente stesso da cui provengono : 
il sangue, che passa dalla vena nella siringa e da questa nei tessuti, in 
quanto a contatti, scambi gassosi, movimento, trova certo un ambiente 
che non può essere adatto a conservargli inalterati i suoi caratteri. L'au- 
toemoterapia agirebbe dunque in definitiva come proteinoterapia. 

L’autoemoterapia nell'eczema, sperimentata la prima volta da 
Stumpke oggi è impiegata nella pratica ; ed in questi ultimi anni, nell’in- 
tento di utilizzare con le proprietà terapeutiche della crisi emoclasica 
anche l’azione eccitante dell’immunità istiogena cutanea, ba trovato 
applicazione la autoemoterapia intradermica. 

Ho ricorso all’autoemoterapia in dieci casi di eczema volgare, conse- 
guendo risultati molto soddisfacenti, in quanto che in nove ho ottenuto 
la guarigione. L’unico che non è stato influenzato dalla cura riguarda un 
giovane carabiniere, a temperamento nettamente linfatico, affetto da 
eczema cronico essudante del volto e del capillizio e da acne volgare e 
comedoni del volto e della parte alta del torace. 

Per la tecnica, premetto subito che bo praticato le iniezioni a giorni 
alterni nelle masse dei glutei o del gran pettorale, iniettando ogni volta 
8-10 ce. di sangue aspirato nel momento, con siringa preventivamente 
bollita, da una vena della piega del gomito ; e che mai ho notato cefalea, 
malessere, reazioni locali e rialzo della temperatura. 

Riassumo i casi più importanti : 


I — V. R., maresciallo CC. RR., 17 febbraio 1926. Gentilizio e precedenti 
morbosi personali negativi. Ammogliato con donna sana, da cui ha avuto due 
figli che godono buona salute. Sei mesi fa vide comparire sul pollice destro, 
senza causa apparente, una chiazza rosea, cosparsa di vescicole che rompendosi 


I 
E 
$ 


ar è. = etrr 


618 ECZEMA ED AUTOEMOTERAPIA 


davano esito a secrezione che si rapprendeva in croste. La lesione allargandosi 
ha finito con l’invadere in pochi giorni il dorso della mano, Dopo 25 giorni una 
chiazza simile si è venuta formando sulla mano sinistra. Da due mesi sono 
stati colpiti anche i padiglioni auricolari, le regioni pre - e retroauricolari. 
Costituzione fisica robusta, muscolatura tonica e valida ; nutrizione generale 
e sanguificazione floride, L’esame sistematico degli organi interni è negativo. La 
cute dei padiglioni auricolari, delle regioni preauricolari e retroauricolari è ipe- 
remica, di colorito roseo viva:e, asciutta, un pò inspessita, ricoperta di squame 
piccole, aderenti, biancastre. La zona iperemica ha contorni poco regolari e non 
nettamente limitati e pre de in parte anche il condotto uditivo esterno ; il colo- 
rito è più intenso sul bordo dei padiglioni, che sono anche un pò tumefatti. 
Tali lesioni hanno press’a poco la stessa estensione d’'ambo i lati. Sul dorso della 
mano destra si rileva un'ampia chiazza eritematica, di colorito roseo intenso, 


| che, iniziatasi sulla superficie dorsale del pollice press'a poco sulla linea inter- 


falangica, segue il margine esterno del primo metacarpo e va verso il margine 
interno della regione ipotenare, limitandosi anteriormente su le commessure in- 
terdigitali e indietro si perde sulla linea carpo - metacarpica. La cute in corri- 
spondenza del 1° dito e dei due primi metacarpi è secca, ispessita, desquamante, 
solcata da ragadi talune superficiali, altre profonde: nella rimanente superficie 
chiazze umide, con vescicole piccole a scarso contenuto e croste gialle-bruniecie 
distribuite irregolarmente, frammiste con altre zone circoscritte, squamose. Le- 
sioni press'a poco identiche si osservano sulla mano sinistra. Impacchi tiepidi di 
soluzione borica, seguiti da applicazioni di pomata Wilson ed unguento diachilon 
Molle di Hebra a parti uguali, coadiuvate da somministrazioni per via gastrica 
di lattato di calcio e da dieta esclusivamente latto-vegetariani portano ad un 
rapido miglioramento delle lesioni della mano destra, mentre sulla mano sinistra 
e su le orecchie le lesioni conservano scarsa tendenza a detergersi definitivamente : 
i conati di risoluzione della dermatosi iniziatasi pù volte sono sempre sopraffatti 
dall’insorgere di nuove gittate di vescicole, dalla riproduzione di squame. Con 
la pomata borica di De Amicis i risultati non sono più decisi, sicchè il 7 aprile 
tralascio il trattamento locale ed inizio l’autoemoterapia. Il miglioramento è rapido : 
dopo la 3* iniezione è cominciato a diminuire il senso di tensione dei tessuti ed il 
prurito ; dopo la 5% le regioni già sede dell’eczema sono perfettamente asciutte, 
lievissimamente infiltrate ed iperemiche ; nei solchi retroauricolari persiste qualche 
ragade superficiale. Dopo l’8* iniezione rimane ancora un accenno di iperemia 
che scompare completamente nei giorni successivi. L'A. dopo aver avuto 10 inie- 
zioni è dimesso il 30 aprile, senza che presenti più la minima traccia della derma- 
tosi, che, a quanto mi consta, sin'oggi non è più recidivata. 


II — E. R., soldato, 6 aprile 1926. Genitori, fratelli viventi e sani. Da bam- 
bino è andato soggetto a bronchiti ricorrenti lag vari anni nella stagione invernale 
ed è stato operato per vegetazioni adenoidi. Da ragazzo ha avuto polmonite 
destra ; e da tre anni, all’inizio della primavera, va soggetto ad un’eruzione cutanea 
che colpisce le orecchie e le regioni circostanti e risolve lentamente in 3 0 4 mesi. 
Da 10 giorni tale eruzione si è di nuovo presentata, accompagnata da senso di co- 
ciore e di prurito sulle parti ammalate. Costituzione fisica sana, pannicolo adiposo 
bene sviluppato ; cute e mucose visibili un pò pallide. Con l’esame sistematico 
non si mettono in evidenza alterazioni dei vari organi interni ed apparati. Sul 
volto e sulle spalle la pelle è untuosa, cosparsa di comedoni e di pustole di acne 
volgare. I padiglioni auricolari sono sede di eritema cutaneo con piccole vescicole 
della grandezza di una testa di spillo a contenuto scarso, sieroso - torbi liccio, 
frammiste e croste gialliccie, talune piccole, altre più grandi, di forma irregolare, 
risultanti dalla confluenza di crosticine più piccole. chiazza eritematica ha 
contorni sfumati che sì estendono nella zona preauricolare e indietro un pò oltre 
il solco. Chiazze iperemiche di grandezza varia con vescicole e croste, ripetenti i 
caratteri sopra accennati, si osservano sulle regioni anteriore e laterali del collo. 
Le ghiandole delle regioni laterocervicali e sottomentoniera sono ingorgate, un pò 
dolenti. Dopo un mese di applicazioni toniche, persistendo i fatti eritematici e la 
vescicolazione specialmente sul collo, inizio l’autoemoterapia. Dopo la 3% iniezione, 
mentre sui padiglioni degli orecchi si ha desquamazione, sul collo non si osservano 
più chiazze secernenti ; dopo la 9* la cute ha ripreso aspetto normale con qualche 
raro punto desquamante e l’infermo è dimesso guarito. 
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III —- M. R., soldato, 19 maggio 1926. Nega precedenti morbosi famigliari 
e personali. Tre mesi fa ha cominciato ad avvertire senso di cociore e la presenza 
di numerose croste sulla testa ; quasi contemporaneamente è apparsa un'eruzione 
di vescicole sulla fronte, che dopo hanno invaso quasi tutto il volto. L'esame 
obbiettivo sistematico non mette in evidenza alcun fatto degno di rilievo ; lo stato 
di nutrizione generale è buono. Sulle regioni fronto - parietali simmetricamente 
si hanno croste numerose bruniceie che incollano i capelli. Esse si lasciano stae- 
care facilmente, mettendo allo scoperto zone erose su chiazze di arrossamento 
uniforme. Sui padiglioni degli orecchi, sulla guancia destra e sinistra, sulla regione 
sotto - mascellare destra su chiazze ugualmente eritematiche a contorni sfumati 
si constata la presenza di accumuli di croste giallastre, frammiste a vescicole pic- 
cole, superficiali, a contenuto scarso. L'autoemoterapia, iniziata il 24, dopo 5 
iniezioni, porta rapidamonte alla completa guarigione dell’intermo. 


IV — P.G,, recluta, 25 aprile 1926. Nulla d'importante nell'anamnesi fami- 
gliare. Sinora ha fatto il fruttivendolo a Milano, Quattro anni fa ha sofferto tifo 
addominale. Da 3 anni va soggetto ad eczema essudante delle mani, che, senza 
essere mai guarito perfettamonte ha avuto delle remissioni nell'estate e nell'au- 
tunno, per riaccentuarsi sulla fine dell'inverno di ogni anno. L'ultima eruzione si 
è iniziata ai primi di febbraio e si è mantenuta di tale intensità da costringere 
il paziente a curarsi poco della propria Azienda. In questi ultimi mesi, prim di 
partire per fare il soldato, da uno stimato specialista di Milano gli sono state pra- 
ticate 6 iniezioni di Lac I. S. M. e 12 di vaccino antistafilococcico con risultati 
molto scarsi. Nutrizione generale soddisfacente ; cute e mucose visibili piuttosto 
pallide ; nessuna alterazione, dimostrabile con l'esame fisico, a carico degli o: ani 
interni. Sul volto, nelle sedi abituali, e sulla parte alta del torace presenta v: rie 
pustole di acne volgare e comedoni. La superficie palmare delle mani è arross:ta, 
umida, calda, sin’oltre la radice delle dita. In corrispondenza delle falangi prossi- 
mali delle dita, delle commaessure interdigitali e dell’eminenza ipotenare la cute 
è cosparsa di squama, piccole, biancastre, aderenti, frammiste a croste giallastre ; 
nella parte mediana del palmo delle mani, su base sempre eritematica si osservano 
vescicole piccole in parte integre a scarso contenuto sieroso, altre rotte. Tali le- 
sioni sono presso che simmetriche e della stessa intensità in ambedue le mani. 

Il 28 aprile si inizia l’autoemoterapia ; il 30 le lesioni sono manifestamente 
meno umide ; invece negli spazii interdigitali e sulle dita si sono formate numerose 
nuove vescicole su base eritematica. 

Dopo la 5% iniezione non sono comparse nuove vescicole, e la superficie 
palmare è molto migliorata. Anche l’ammalato nota che i movimenti delle mani 
si compiono senza quel senso di tensione dolorosa e molesta che l’aveva sin’ora 
tormentato. Dopo la 13* iniezione, il 25 maggio è dimesso guarito. 


Il successo conseguito in questo caso mi sembra degno di particolare 
rilievo, dato che prima, come ho detto, avevano fallito non solo le cure 
topiche e la vaccinoterapia, ma anche la proteinoterapia aspecifica im- 
piegata con il Lac. E può valere anche a far ritenere che il meccanismo 
di azione dell’autoemoterapia non consista unicamente nel determinare 
la crisi emoclasiea provocata dall'immissione in cireolo delle proteine del 
sangue, ma che probabilmente è più complesso per l’intervento di altre 
modifiche dell’organismo, ehe per ora ci sfuggono. 

Comunque sia, i risultati da me ottenuti, concordanti con quelli di 
altri osservatori, incoraggiano a ricorrere all’autoemoterapia di esecuzione 
facile e scevra di inconvenienti in tutti i casi di eczema acuto o cronico, 
di lunga durata, facilmente recidivante, in cui le cure topiche e generali 
si siano dimostrate insufficienti per dare la guarigione. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


V. Tronconi. — Alterazioni del sistema nervoso centrale nella fatica. — (Rivi- 
sta di patologia nervosa e mentale, fase. 1, 1927). 


In alcune parti del sistema nervoso centrale di animali affaticati col metodo 
di Nissl è visibile nelle grandi cellule nervose dei gangli spinali, corrispondenti ai 
due rigonfiamenti midollari, una spiccata cromatolisi delle zolle tigroidi, special- 
mente nella porzione periferica. Il nucleo si presenta alterato, a contorni irregolari. 
Non si osservano alterazioni ben nette nelle cellule delle corna anteriori del midollo 
spinale e della corteccia cerebrale. 

Col metodo di Perls per la ricerca del ferro organico sì notano alterazioni 
presso a poco uguali a quelle ottenute col metodo di Nissl. Nella struttura morfolo- 
gica delle neurofibrilie enducellulari delle cellule corticali non è riscontrabile aleuna 
alterazione. Lo studio del comportamento del reticolato di Golgi non permette di 
trarre osservazioni tali da concludere per una modificazione del reticolo stesso 
sotto l’azione della fatica grave. ” 

I mitoscudri, studiati col metodo di Meves e di Regaud, nelle cellule gua: 
gliari di animali affaticati a lungo diminuiscono di numero di grossezza e forse 
anche del potere colorante. All’esame microscopico è possibile rilevare una diminu- 
zione dei lipoidi nelle grandi cellule gangliari ed in quelle del midollo spinale e la 
scomparsa delle forme ad anello. È probabile che vi sia una diminuzione della 
quantità delle sostanze grasse e lipoidi nei gangli e nel midollo spinale di ani- 
mali affaticati. 


ReDpI. — Le affezioni delle borse sierose. — (Rivista pratica chirurgica e delle di- 
scipline affini, 1927, anno I). 


Trattasi di una esposizione esauriente della anatomia, fisiopatologia e clinica 
delle borse sierose, al punto da costituire una monografia completa sull’argo- 
mento. La parte clinica, svolta nel modo più metodico, è arricchita da una vsria 
casistica personale ed illustrata con nitide fotografie. Ampiamente trattata con 
riferimento biografico assai curata le varie etiopatogenesi delle borsiti acute e 
croniche. 

L’argomento, di carattere essenzialmente chirurgico, ha tuttavia una im- 
portanza tutt'altro che trascurabile per i medici militari e cultori delle assicura- 
zioni sociali. L’anatomia e la patologia di questi organi. poco a) pariscenti e 
sovente «incostanti» non è infatti nota come dovrebbe, sì da causare talvolta 
confusione con affezioni di altri organi e sopratutto, delle articolazioni; con le 
conseguenze facilmente prevedibili nei riguardi del nesso di causalità e del giudizio 
sull’attitudine al lavoro. 
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JACQUEMART E CLEVELIN. — Servizio sanitario in pace e in guerra. — (Lavauzel- 
le et Cie. Edit. Paris. 1927) 


L’opera di Iacquemart e Clevelin, di recente pubblicata da Lavauzelle et Cie, 
non è soltanto un manuale di amministrazione e di legislazione militare, ma co- 
stituisce un vero Vademecum per il medico militare. 

Il « Servizio sanitario in pace », redatto dal médecin-major de lere cl. Jacque- 
mart, è diviso in due parti. La prima, amministrativa, mette al corrente su quanto 
sì riferisce al servizio sanitario territoriale. L'A., per redigere questi capitoli, ha 
dovuto fondere insieme tutta una serie di istruzioni, decreti e circolari, per ciascuna 
dei quali riporta i riferimenti bibliografici per coloro che desiderino attingervi. La 
seconda consiste nello studio delle varie fuzioni del medico militare : funzioni di pe- 
rito per la scelta del contingente di leva; funzioni di controllo sanitario sull’educazio- 
ne fisica e l’istruzione nell’esercito ; funzioni di igienista per la vigilanza delle 
acque, degli alimenti e dell’abitazione (caserme, campi, accantonamenti); funzione 
di epidemiologo per la profilassi delle malattie infettive sia in patria che in colonia. 

Il médecin-major de 2 éme - cl, Clevelin, chirurgo degli ospedali militari, profes- 
sore aggregato a Val-de-Gràce, ha redatto il « Servizio sanitario in guerra » diviso 
in tre parti. La prima parte descrive il funzionamento del servizio sanitario in cam- 
pagna, a partire dall'unità reggimento per giungere fino in territorio. La seconda 
pes dà a grandi linee, la descrizione delle forme cliniche delle ferite di guerra, con 

’indicazione della condotta da seguire nei differenti casi. La terza parte, che in 
certo qual modo rappresenta la sintesi delle due prime, dimostra l’organizzazione 
del servizio sanitario in campagna, tenendo sempre come principio l’adattamento 
della tecnica chirurgica alle varie circostanze delle operazioni militari. 

Il rapido riassunto del volume dimostra che esso è destinato a molti lettori, 
perchè costituisce un manuale tecnico che riassume le nozioni di igiene, di epide- 
miologia e di chirurgia di guerra che ogni medico militare deve conoscere. 


Costa, 


DANIEL. — Iniezione endovenosa di liquido cefalo-rachidiano per evitare gli acci- 
denti delia rachianestesia. (La Clinique, anno 22, n. 78). 


La rachianestesia dà talvolta luogo ad accidenti immediati (sincope cardiaca, 
respiratoria) e ad accidenti tardivi (vertigini, vomiti, cefalea, disturbi vaso-motori, 
ipo o ipertermia, ecc.) Parecchie ipotesi sono finora state emesse per spiegare il 
meccanismo di tali accidenti, ma nessuna di esse sembra sia perfettamente rispon- 
dente a tutte le condizioni. 

L’A. ammette che questi disturbi siano conseguenza del disquilibrio vago- 
simpatico indotto dalla rachianestesia, e cerca di porvi rimedio con il seguente 
metodo, Al momento in cui pratica la puntura lombare egli raccoglie 5-10 eme. di 
liquido e. r. in una siringa e li inietta sotto la pelle o preferibilmente endo-vena, 
appena che la soluzione anestetica è introdotta nel canale rachideo e il paziente è 
disteso sul tavolo in attesa della comparsa dell’anestesia. 

L’A. non ha avuto finora che a lodarsi, di questo procedimento e non ha notato 
nei suoi casi l'occorrenza di alcun accidente immediato, anzi ha osservato un aumen- 
to della intensità d’azione e della tolleranza dei prodotti anestetici iniettati. 
E solo in quattro casi, su oltre sessanta, ha notato la comparsa di lievissimi disturbi 
tardivi, consistenti in una leggera e passeggera cefalea, manifestatasi al terzo gior- 
no di distanza dalla pratica anestetica. 


A. FicHez e N. LerRANC. — Iltorcicollo come segno precocissimo della febbre tifoide. 
(La Clinique, gennaio 1927). 


Gli AA. hanno constatato che il torcicollo, più o meno accentuato, dalla sem- 
plice difficoltà dei movimenti del collo, fino alla inclinazione laterale del capo è 
il segno più precoce della tifoide e che esso si manifesta in oltre il 75 per cento dei 
casi, Ordinariarionte accompagnato da uno spiccato stato di depressione morale, 
procese la sindrome astenica fèbbrile ; perciò esso viene considerato come la prima 

ocalizzazione amiostenica di una malattia infettiva essenzialmente astenizzante, 
risultandone più facilmente colpiti i muscoli cervicali, causa il loro continuo lavoro. 
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M. RuBixsTEIN. — Lo stato attuale dei metodi impiegati per la sierodiagnosi della 
sifilide (La Presse Médicale, n. 10, 1927). 


È indiscussa l'utilità di associare, negli esami sierologici della sifilide, alla rea- 
zione di Wassermann altre reazioni, meno specifiche, ma a volte più sensibili e 
che in ogni modo si controllano a vicenda. 

Come più vantaggiosa di tutte l'A. ritiene l'associazione delle tre reazioni : 
Wassermann, Hect, Jacobsthal. Sono invece molto meno sicuri per una interpreta- 
zione esatta i metodi a flocculazione diretta e di opacificazione, di cui l'A. illustra 
le varie particolarità, intrattenendosi sopratutto su quello di Meinicke, che è il 
più comune e notandone i pregi e i difetti. Pur riconoscendo a questa reazione i me- 
riti di una grande semplicità e rapidità, egli insiste sulla difficoltà della lettura, 
che resta molte volte incerta; ad ovviare anzi a questo inconveniente propone 
di leggere sistematicamente i risultati ritardati nelle 24 ore. E precisamente, 
dopo aver lasciato terminare la reazione, legge : 1° I risultati immediati ; 2° Dopo 
qualche ora ; 3° La mattina del giorno seguente. 

Anche l'A. non ha riscontrato la reazione nettamente specifica per la sifilide, 
avendo ottenuto alcuni risultati positivi in tubercolosi, scarlattinosi e cancerosi. 
Un'altra causa di errore nel metodo Meinicke può essere dovuta alla rapidità gran- 
dissima, colla quale si modifica nel suo equilibrio colloidale l’estratto mescolato 
coll'acqua salata, anche operando con pochi sieri (10) per volta. Questo inconve- 
niente può essere in parte eliminato adoperando acqua alcalinizzata, per la quale 
l'estratto non sì turba istantaneamente. In tema di sifilide manifesta la concor- 
danza fra i processi colorimetrici adoperati dall’A. e la reazione di Meinicke si è 
mostrata negativa in qualche caso, ove la sierodiagnosi aveva importanza capitale 
e i metodi colorimetrici avevano dato un risultato al massimo positivo. Discordan- 
ze sono state notate anche in casi di tabe e di paralisi progressiva. 

Rimanendo sempre fedele sopratutto ai metodi colorimetrici, VA. raccomanda 
come eventuale associazione di un metodo a flocculazione, il procedimento di Kahn. 
Egli è solito praticare due modificazioni a questo processo, usando sempre estratti 
alcoolici di cuore di bue addizionati con colesterina. Nella prima modificazione 
vengono adoperati cme. 0,3 di siero per 0,05 di lipoidi (1 parte di estratto per 3 
di soluzione fisiologica rapidamente mescolati). Il secondo processo viene praticato 
con eme. 0,15 di siero e tre dosi di estratto : eme. 0,05-0,025-0,0125 ; si aggiunge 
poi soluzione fisiologica in quantità di cme, 1 per il primo tubo, 0,5 per il secondo e il 
terzo. Si agita e si leggono i risultati. 

Specialmente questa seconda modificazione si è mostrata superiore alla rea- 
zione di Meinicke, perchè, su 96 sieri al massimo positivi colla reazione di Wasser- 
mann, essa ha fatto fornito 94 risultati positivi, mentre la reazione di Meinicke ne 
ha dati soltanto 84. Per l'esame infine del liquido cefalo-rachidiano, l'A. è d’avviso 
che nessuna técnica di flocculazione realmente pratica può sostituire o anche essere 
associata alla reazione di Bordet-Vassermann. 


LevapiTI, NicoLau e SancHIS Bavarri. — L'etiologia dell’encefalopatia post-vac- 
cinale. (La Presse Médicale, n. 11, 1927). 


Dalle ricerche degli AA. si crede che non sia possibile precisare con certezza 
la natura di questa complicazione della vaccinazione antivaiolosa. Sembra tuttavia 
che il virus del vaccino jenneriano non è la causa diretta di questa encefalopatia. 
L'infezione vaccinale, indebolendo i mezzi difensivi dell'organismo, specialmente 
quelli di cui dispone il sistema nervoso, scatena, in certi portatori di germi od indi- 
vidui con encefalopatia latente, un processo infettivo a localizzazione nevrassica, 
molto probabilmente della stessa natura di quella della malattia di v. Economo. 
Sì tratterebbe di un risveglio d’infezione occulta da parte di altre infezioni soprag- 
giunte ed agenti come fattori adiuvanti, 


Ravaur e DecourTIOvX. — La cura del reumatismo e delle setticemie blenorragiche 
con iniezioni endovenose di siero antigonococcico. — (La Presse médicale, 
n. 1, 1927). 
Dall’insieme delle loro esperienze cliniche, gli A A. sono convinti che il siero 
antigonococcico di Nicolle, purchè iniettato per via endovenosa, è dotato di spe- 
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cifiche proprietà curative. Gli shock che esso provoca sono probabilmente un utile 
fattore dell’azione favorevole. 

In tutti i casi di artrite, di gonococcemia, nei quali è stato adoperato, la siero- 
terapia endovenosa antigonococcica, ed essa soltanto, ha dato buoni risultati. 
Perciò essa deve essere considerata come il rimedio migliore contro le forme setti- 
cemiche della blenorragia. Nel trattamento delle artriti acute, per la sua azione ra- 
pida contro il dolore e gli essudati articolari, la sieroterapia è il metodo di elezione 
che permette il massaggio e la mobilizzazione precoce delle articolazioni colpite, 
evitando così la tendenza all’anchilosi. Anche nella cura delle artriti gonococciche 
di vecchia data, specialmente se sono ancora sede di riprese infiammatorie suba- 
cute, la sieroterapia antigonococcica endovenosa fornisce talora risultati insperati. 

La diffusione più frequente è per via linfatica e in quelle parti del polmone, le 
cui ghiandole linfatiche sono state colpite in modo primitivo. La distribuzione 
lobare per via ematogena e aerogena dovrebbe avvenire specialmente in quei casi, 
nei quali esiste una lesione locale del polmone che consenta una essudazione acuta 
massiva. 


IJacowiz e ScHossERER. — Il cloruro di ammonio nella piccola chirurgia. — (Wie- 
ner Klinische Wochenschrift, n. 35, 1926). 


Ottimi risultati gli A A. riferiscono di avere ottenuto contro processi infiam- 
matori acuti, quali paterecci, foruncoli, linfoadeniti, flemmoni, ecc. (complessiva. 
mente 32 casi), col trattamento col cloruro di ammonio somministrato per via 
orale. Per un periodo di otto a dodici giorni al massimo, si danno pro die 3 grammi 
di cloruro di ammonio, suddivisi in tre dosi di 1 grammo ciascuno in ostia. Tenendo 
conto del decorso di casi analoghi curati senza il eclorurio di ammonio, gli AA. si 
dichiarono convinti che il rimedio abbrevia notevolmente la durata del processo 
infiammatorio. Naturalmente, perchè il cloruro di ammonio riesca efficace, è neces- 
sario che il focolaio morboso si apra spontaneamente o a mezzo di una incisione 
per dare libero deflusso al secreto. Sotto l’azione del cloruro di ammonio, la lesione 
non si diffonde ulteriormente, si calmano i dolori e si ha una rapida riparazione, 
Secondo gli AA., il farmaco provoca uno spostamento dell’equilibrio ionico nell’àèm- 
bito del processso flogistico. 


A. CasreLLO e E. PEREZ ZAVALIA. — Le iniezioni di ossigeno nella terapia della 
sciatica. (Revista Médica del Rosario, n. 5, anno 16°, 1927). 


Gli AA. mettono in rilievo che le iniezioni di ossigeno nella terapia della scia- 
tica hanno il triplo vantaggio di essere analgesiche come i migliori oppiacei, di ave- 
re buona azione curativa e di mancare di ogni tossicità. Le iniezioni vengono prati. 
cate nel celiulare sottocutaneo della regione glutea e possono essere ripetute ogni 
due o tre giorni: esse si fanno adattando all’ago un tubo di gomma che con l’altro 
estremo è in comunicazione con la bombola d’ossigeno, entro cui si esercita una suffi- 
ciente pressione. È bene prorurare di fare in modo che l’ossigeno iniettato si raccol- 
ga fra il cellulare sottocutaneo e l’aponeurosi dei muscoli superficiali ; è necessario 
assolutamente evitare la puntura dei vasi, a fine di non incorrere nel pericolo di 
un’embolia gassosa. 

La diminuzione del dolore è quasi istantanea : rimane una sola leggera ni:ole- 
stia dipendente dall’enfisema terapeutico, la quale può essere diminuita mediante 
un opportuno massaggio della regione. Si ammette da taluni che il benefico effetto 
delle iniezioni di ossigeno sia dovuto ad un brusco stiramento dei nervi, provocato 
dalla formazione dell’enfisema o anche alla costituzione di un cuscinetto gassoso 
che ricoprirebbe le terminazioni nervose, proegenogie da ogni pressione esterna. 
Altri, invece, e forse più giustamente, attribuiscono all’ossigeno un’azione generica 
tendente a migliorare gli stati discrasici, grazie al suo potere ossidante sulle tossine 
e a quello di eccitazione riflessa del sistema nervoso. 

Naturalmente, di questa terapia non si avvantaggiano quei casì in cui il pro- 
cesso neuralgico dipende da fattori speciali : quì si dimostra efficace la sola terapia 
causale. Quale che sia il meccanismo d’azione, certo è che le iniezioni di ossigeno 
riescono oltremodo efficaci; perciò è bene richiamare l’attenzione dei pratici sulla 
utilizzazione di questo metodo, che, per la sua estrema semplicità, non richiede nè 
tecnica difficile, nè apparecchi costosi o complicati. 
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FarRERAS. — Il salvarsan nel trattamento della parotite epidemica. — (Rivista 
Espanola de Medicina y Cirurgia, Vol. I, n. 96, 1926). 


Kermorgant è riuscito ad isolare una spirocheta, le cui culture pure, trapian- 
tate nella scimmia, producono parotite, orchite e submaxillite, identiche a quelle 
provocate nello stesso animale mediante la inoculazione del liquido che si ottiene 
da un lavaggio boccale di un infermo di parotite. Detta spirocheta è agglutinata dal 
siero di convalescente di dubbia parotite. L'origine treponemica della parotite, 
simile a quella della sifilide, giustifica, secondo Kermorgant, il tentativo della che- 
RA con gli arsenobenzoli a dosi elevate e della profilassi con lo stovarsolo. 

L'A. ha eseguito numerose ricerche in proposito e ha notato. che le iniezioni 
endovenose di neosalvarsan esercitano un influsso benefico evidente sulla parotite 
e sulle sue complicanze, riuscendo talvolta a far abortire il processo morboso. I 
risultati sono tanto più notevoli quanto più precocemente viene iniziata la cura. 


Marreo. — Sul comportamento morfologico dell'anello del Waldeyer nelle affezioni 
tubercolari dell'albero respiratorio. (Archivio italiano di otologia. Fasc. V. 1927). 


A conclusione di un suo studio su 200 bambini e su 200 adulti, d’ambo i sessi, 
l’A. ritiene che « l’ipertrofia dell’anello del Waldeyer, mentre è espressione dello 
stato linfatico dell'organismo, rappresenta una condizione inadatta allo sviluppo ed 
all’azione nociva del bacillo tubercolare e quindi una barriera di difesa organica ». 


BALLA. 


Romano. — La milza dal punto di vista chirurgico. (Napoli, 1927). 


È uno studio completo su quanto finora si conosce su tale organo. L’A., dopo 

di avere con molta chiarezza esposto quanto finora la scienza ha assodato circa 

l’embriogenesi, l'anatomia, l’istologia e fisiologia della milza, tratta diffusamente 

della patologia di quest’organo, sia isolatamente, che in relazione cogli altri organi 

e apparati. Passa quindi ai vari interventi, distinguendoli in conservativi e demoli- 
tori, e spiegandone le indicazioni. 

Di originale sono esposte ricerche minute fatte negli Istituti d’istologia patolo- 

ica e d’Igiene nella Regia Università di Napoli sul valore della milza nella difesa 

ll’organismo, specialmente nei riguardi delle infezioni chirurgiche. 


CONGRESSI 


Colonnello medico G. B. MarIoTTI BrancHI 


IL IV CONGRESSO DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


(Varsavia, 30 maggio-4 giugno 1927) 


LE PRIME IMPRESSIONI 
I nostri delegati al Congresso di Varsavia sono tornati dalla Polonia incantati 


dalle cortesie ricevute. Ricevimenti, onori d’ogni genere, ufficiali e non ufficiali, 
si sono seguiti con una ricchezza e una signorilità eccezionali ; e con un calore e una 
simpatia senza pari sono state sottolineate le manifestazioni e le attenzioni rivolte 
in particolare nostra delegazione. 

Ma questo, se è adatto a solleticare il nostro amor proprio, non ha importanza 
dal lato scientifico. Vediamo invece se dalle prime pubblicazioni può trarsi già 
qualche cosa di utile per noi. 
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La cronaca del Congresso è già apparsa nel Giornale di medicina militare ; 
di essa è dunque inutile occuparsi. Invece è opportuno trarre qualche insegnamento 
da quanto a Varsavia è avvenuto. 

Prima di tutto vediamo che cosa ha fatto la giovane Polonia, in questi suoi 
otto anni di vita, per assicurarsi un buon servizio sanitario. Nel 1921 fu fondato a 
Varsavia l’Istituto sanitario dell'Esercito, incaricato delle ricerche scientifiche nel 
dominio dell’igiene e della profilassi, come pure dello studio del materiale tecnico 
del servizio sanitario. All’Istituto fu annessa la Scuola di applicazione per gli uf- 
ficiali del Corpo sanitario. Questa aveva lo scopo di completare l’istruzione medico- 
militare degli ufficiali medici, già laureati nelle università, e destinati a restare 
nell’Esercito come ufficiali medici di carriera. 

Trattavasi dunque di una Scuola che aveva molte analogie colla nostra di 
Firenze. Ma nel novembre 1922 fu creata la Scuola militare sanitaria, facente parte 
sempre dell’Istituto sanitario dell'Esercito. Essa era completamente diversa dalla 
nostra, e diversa da quella di Val-de-liràce : infatti gli allievi seguivano i corsi di 
medicina, farmacia e odontoiatria nell’ Università di Varsavia e contemporaneamente 
ricevevano alla Scuola l'Istruzione militare e medico-militare. 

Inoltre la Scuola fu incaricata di corsi di integrazione per gli ufficiali del S. P. E. 

Nel settembre 1925 l’Istituto sanitario dell'Esercito fu soppresso, e gli inca- 
richi già ad esso affidati passarono alla Scuola, che prese il nome di Scuola superiore 
del Servizio sanitario militare. Ad essa fu annesso l'Ospedale militare d'istruzione, 

Compiti della Scuola oggi sono : 

1° Assicurare l’istruzione militare e medico-militare degli studenti in medi- 
cina, farmacia e odontoiatria, futuri ufficiali di carriera del Corpo sanitario. 

2° Assicurare l'istruzione militare e medico-militare dei giovani medici, 
farmacisti e dentisti, chiamati sotto le armi per compiere il loro servizio militare 
obbligatorio (ufficiali di complemento). 

3° Studiare tutte le questioni di igiene, di epidemiologia, ecc. relative alla 
vita militare. 

4° Organizzare corsi speciali di perfezionamento pei medici militari in servizio 
attivo per specializzarli in medicina o in chirurgia militare. 

Glì allievi propriamente detti, cioè gli studenti, sono alloggiati, mantenuti 
ed equipaggiati alla Scuola. Le tasse universitarie, i libri, strumenti ece., necessari 
ai loro studi, sono pagati pure dalla Scuola. Di più essa facilita agli allievi i loro 
studi universitari, organizzando conferenze, esercizi di anatomia, istologia, ana- 
tomia patologica, chimica, ed esercitazioni di clinica nell'ospedale di istruzione. 

Gli allievi entrano alla Scuola per concorso, e all'atto dell'ammissione assu- 
mono un vero arruolamento, obbligandosi a servire nell’Esercito, dopo aver ter- 
minato ì loro studi, per un tempo doppio di quello che hanno passato come allievi 
alla Scuola. 

L’Ospedale d'istruzione ha 600 letti e possiede tutti i servizi, compresa la 
ginecologia, l’ostetricia e la pediatria. Esso ha tutti i mezzi moderni di indagine ed 
è uno dei migliori ospedali della Polonia. Oltre ai militari e loro famiglie, vi possono 
essere curati dei civili, ammessi su autorizzazione del Direttore del servizio sani- 
tario militare. 

Come si vede, l’organizzazione ricorda sotto certi punti di vista quella fran- 
cese. 

Ma quel che interessa è il fatto che alla Scuola, che deve creare i medici mi- 
litari, è annesso un grande ospedale di 600 letti. Il dire che alla Scuola di Sanità 
militare debba essere annesso un grande ospedale è un’asserzione lapalissiana : 
e ciò tanto più dove, come da noi, i corsi di istruzione sono brevissimi. Si deve dun- 
que approvare toto corde il concetto che ha indotto i polacchi a porre è coté della 
Scuola un ospedale di 600 letti. 

Liberalissimo e modernissimo è poi il concetto di. accogliervi anche i civili- 
poichè essi concorrono così, con una più abbondante e varia casistica, alla forma- 
zione di un buon corpo sanitario militare : questo concetto non esiste in Italia, 
ed è un male. Chi ha fatto la guerra sa che cosa significhi avere medici militari 
provetti: e per formarseli bisogna anche saper spendere più di quello che s 
spende attualmente : l'interessante è di saper spendere con profitto. 

Un altro insegnamento ci viene da questa organizzazione ; in Polonia è la 
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Scuola di sanità militare che adempie alle funzioni altissime di studi e ricerche in 
tutto quanto ha tratto al servizio militare, come igiene, profilassi, chimica, ecc. 
Così la Scuola diviene un centro di studi scientifici, oltre che pratici e di applica- 
zione. Da noi questo si fa, in parte : e recentemente la Scuola ha brillantemente ese- 
guito, sotto la guida del generale Memmo, le ricerche sulla soja; ma viceversa, 
poichè la Scuola è a Firenze, si è reso necessario un doppione, il laboratorio chimico- 
bromatologico, annesso al Ministero e avente la sua sede all'Ospedale militare di 
Roma. La Polonia invece ha creato la sua Scuola a Varsavia. e di doppioni non ha 
avuto bisogno, 


* * * 


Un altro argomento degno di attenzione è stato fornito dalla truppa di Sanità. 
Fra i numeri del programma del Congresso ve n’era uno costituito da una esercita- 
zione sanitaria in campagna. 

Le reclute destinate alla Sanità sono incorporate in battaglioni sanitari, in cui 
ricevono una istruzione militare e professionale, per un periodo di 6 mesi. Solo al- 
lora esse sono destinate a far servizio negli ospedali. 

Su questo punto adunque la Polonia ha ben provveduto, perchè in 6 mesi 
le reclute possono realmente, oltre che apprendere l’istruzione militare, divenire 
buoni infermieri. Date le mansioni delicatissime affidate a questi soldati, quelle 
cioè dell'assistenza diretta ed immediata degli infermi, sarebbe il caso di studiare 
se qualche cosa di analogo non potesse farsi anche da noi, benchè colla istituzione 
dei sottufficiali infermieri capi sala si sia fatto un buon passo avanti. 

Nè è a dire che vi sarebbe l’ostacolo della brevità della ferma. Dalla chiamata 
della nuova classe, a marzo od ad aprile, al congedamento della classe anziana, a 
settembre, corrono almeno cinque mesi, tempo sufficiente per avere un buon sol- 
dato infermiere. Invece vi è un altro ostacolo : alla chiamata di ciascuna classe 
vengono assegnati alla Sanità, militari con ogni specie di ferma ridotta o abbreviata, 
talora nella proporzione del 50 e più per cento, Così, quando le reclute hanno fatto 
due mesi di istruzione, è urgente, indispensabile passarle a far servizio in corsia : 
vi sarà almeno chi scoperà i pavimenti, chi laverà le stoviglie. Il rimedio è dunque 
uno solo : alla Sanità non devono essere assegnate reclute con ferme ridotte o ab- 
breviate. Si eviterà lo sconcio che si ripete ogni anno per qualche mese, di avere 
degli aggregati dei Corpi in funzione dì infermiere, gente senza la più piccola par- 
venza di cognizioni tecniche le più elementari ; si avrà un personale Brno per 12 mesi, 
e, volendo, si potrà costituire una specie di battaglioni sanitari, in cui le reclute 
rimarranno dalla chiamata fino al momento del congedamento della classe anziana, 
passando allora, e solo allora, in corsia. Finchè avremo in Sanità la ridda delle ferme 
ridotte, avremo sempre un’assistenza degli infermi insufficiente. 

Ma, per tornare al Congresso, il battaglione sanitario polonese viene addestrato 
anche in esercizi collettivi, allo seopo di rendere famigliari e automatici i movimenti 
dei porta-feriti e di aumentare la loro abilità nel maneggio della barella. L'esercizio 
delle squadre avviene di solito sul terreno : il porta-feriti apprende come si ricer- 
cano i feriti, come si proteggono sul campo di battaglia, quali sono i primi soccorsi 
da apprestar loro, come si prendono, come si trasportano, come si caricano e si sca- 
ricano dai carri d'ogni genere, improvvisati o specializzati, come si superano gli 
ostacoli (fossati, siepi, ecc.), come si fanno discendere dal cavallo, come si portano 
nelle scale, come si circola nei corridoi, nelle sale, ecc. 

L'esercizio presentato ai congressisti consistè nella simulazione di un bat- 
taglione di fanteria in combattimento. Alcuni uomini furono supposti feriti, e 
squadre di portaferiti, di cui ognuno aveva come capo-squadra un infermiere, 
partirono ricerca dei caduti sulla linea del fuoco, I feriti furono raccolti e tra- 
sportati al posto di medicazione e poi all’indietro. 

L’organizzazione è qui diversa dalla nostra, in quanto il personale di sanità, 
quello cioè della sezione, non oltrepassa da noi ì posti di medicazione : comunque, 
tali esercitazioni sanitarie sono molto utili, e quantunque ai campi e manovre 
qualche cosa di analogo si sia sempre fatto anche da noi, non sarebbe forse male, 
rendere tali istruzioni più complesse e più proficue. 
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Ed ora parlerò brevernente dei lavori scientifici del Congresso. Per il momento 
non abbiamo che il solo primo volume degli atti, quello cioè contenente le relazioni 
ufficiali. 

Dei quattro temi, il primo era quello più strettamente militare, perchè ri- 
guardava «lo sgombero nella guerra di nuoviniento ». Relatori erano Brasile e Po- 
lonia, Il relatore brasialiano ha premesso che, non avendo l’esperienza della grande 
guerra, avrebbe trattato il tema nei riguardi delle spedizioni che il Brasile ha do- 
vuto eseguire contro truppe irregolari. Le sue conclusioni sono dunque poco appli- 
cabili a una guerra europea. Tuttavia vi sono delle affermazioni che rappresentano 
oggi verità indiscutibili : 

« La necessità chirurgica impone l'intervento immediato in ospedali prov- 
veduti di tutte le risorse moderne, ciò che non è realizzabile, in linea di massima, 
che nella zona delle Armate; la necessità militare esige che non si trattengano i 
feriti nella zona di combattimento, se non il tempo strettamente necessario a un 
primo trasporto, al fine di mantenere questa zona sempre libera ». 


..i Questo deve essere la prima preoce upazione, ed essa richiede uno 
stretto collegamento fra il Comando e il servizio sanitario », 

Donde la conseguenza che nella zona dei Corpi d'Armata debbono rimanere 
solo gli intrasportabili e i recuperabili in pochi giorni, mentre tutti gli altri dalla 
Sezione di sanità debbono essere inviati nella zona delle armate, molto indietro e bene 
al sicuro, dove gli ospedali specializzati possono ben corrispondere al loro scopo. 

Ancora ; 


« Più presto un ferito è operato, minori saranno le probabilità di infezione 
e maggiori le probabilità di guarigione ». 


Questo, che è verissimo, non è in contradiziono col postulato precedente : 
oggi, coi mezzi automobilistici, un ferito in due 0 tre ore può, dalla Sezione di sa- 
nità, percorrere all'indietro 60 e più chilometri, quanto basta cioè per essere bene 
indietro nella zona delle Armate. 

Viceversa è da respingere senz'altro la proposizione seguente : 


« Il bisogno urgente di curare i feriti impone delle soste, delle tappe, ove i 
feriti possano essere di nuovo esaminati e avere le loro medicature rinnovate ». 

Orbene, questo, almeno enunciato così, è un errore, e il generale Calegari 
insiste sempre su ciò, 

Di norma, e salve le eccezioni che evidentemente possono presentarsi per 
cause np ay più il ferito sì medica e peggio è. L'ideale di un buon servizio sa- 
nitario sarebbe questo, che i feriti, medicati al posto di medicazione, giungessero 
all'ospedale di Armata, dove debbono sostare a lungo, e dove possono ricevere tutte 
le cure, senza che la medicatura fosse rinnovata mai. È inconcepibile il danno 
prodotto dalle frequenti, intempestive, inutili medicazioni, anche perchè può oc- 
correre che taluna di esse sia praticata da mani poco abili e poco pulite. Anzi il 
Calegari raccomanda di non preoccuparsi affatto se la fascia si è macchiata (dice 
semplicemente macchiata, intendiamoci !) di sangue, limitandosi ad aggiungere 
sopra alcuni altri giri di fascia nuova. 

Il servizio così inteso riduce di molto il compito della Sezione di sanità, la 
quale si occuperà essenzialmente. e con maggior profitto, della cernita e dello smista- 
mento dei feriti. Sul luogo rimarranno gli intrasportabili e i recuperabili in pochi 
giorni, e questi la Sezione potrà operare: mentre gli altri saranno inviati, senza 
soste in ospedali intermedi, molto in:lietro nella zona delle Armate, in ospedali 
grandi, ben provvisti e dove vi siano chirurgi provetti e numerosi. 

In quest'ordine di idee è del resto il relatore del Brasile, il quale più avanti 
afferma : 

«Il principio tecnico dello smistamento è questo : il ferito o il malato deve 
ricevere, il più presto possibile, la destinazione, dove potrà trovare le cure defini- 
tive imposte dalla terita o dalla malattia....... Sarebbe evidentemente l’ileale se 
si potesse fare un solo smistamento in prossimità del fronte, ma a ciò sì oppongono 
È fattore numero e le necessità militari, che esigono l'allontanamento rapido del 

NE ». 

pene non è esatto. Oggi, coi mezzi automobilistici, queste*necessità 
sono grad rtuna superate, ove si eccettuino giorni eccezionali di combattimenti 
gravi ed corel, con numero di feriti molto superiore alle medie comuni. 
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Ma il relatore si trova costretto ad enunciazioni spesso contra‘ditorie : così 
più avanti aggiunge: 

Urscrerasi I trasporti intensivi di feriti sovraccaricano il servizio delle ferrovie 
di sforzi considerevoli, e assorbono un materiale importante di cui l’utilizzazione 
può essere reclamata pel movimento delle truppe o per l’esecuzione di manovre 
strategiche o tattiche. Ed ecco perchè il metodo di impiegare largamente l’ospedaliz- 
zazione sul posto deve essere consigliato e seguito tutte le volte che le circostanze 
non facciano temere l’ingombro nelle zone vicine al fronte. Ora questo modo di agire 
rende le iormazioni troppo pesanti e impaccia grandemente la loro mobilità in caso 
di bisogno di uno spostamento rapido ». 

Tutto questo è contrad litorio. Prima di tutto bisogna, nella guerra di movi. 
mento, evitare con cura che le formazioni avanzate, specie le Sezioni di Sanità, di- 
ventino pesanti : e d'altro lato non vi è da temere l'ingombro ferroviario, e tanto 
meno lo spreco di materiale ruotabile, perchè i treni sanitari sono formazioni de- 
finitive, non utilizzabili per altri scopi. È evidente che in tutto questo il relatore 
è stato influenzato dalle condizioni speciali in cui si trova il Brasile, con linee fer- 
roviarie scarse e lunghissime, non aventi risorse che a grandi intervalli, e, quelle 
andine, con pendenze formidabili. Ed è di conseguenza altrettanto evidente che 
queste affermazioni non si possono generalizzare. 


Comunque, il relatore mette bene in vista le difficoltà del servizio sanitario 
nella guerra di movimento. 


« Nella guerra di movimento la raccolta dei feriti caduti in terreno scoperto 
e su una linea di battaglia molto estesa diviene una operazione molto complessa e 
pericolosa, che esige da parte del personale sanitario la maggiore dedizione e il co- 
raggio più deciso. Le difficoltà che esso incontra sono enormi, non solamente pel 
fatto di trovarsi esposto al fuoco nemico, ma anche per la natura del terreno, per le 
grandi distanze da percorrere, nel trasporto a braccia o su barella in terreno sco- 
perto, dove tutto questo movimento diviene un punto di mira pel nemico e dove i 
portaferiti che cireolano non possono proteggersi quando sono sorpresi da una raffica 
di mitragliatrici o da un tiro di sbarramento ». 

Sono le parole quasi identiche che scriveva il Matignon, or sono più di 20 
anni, dopo la guerra russo-giapponese. 

« Lo sgombero nella guerra di movimento ha queste caratteristiche : massimo di 
imprevisto ; cambiamento continuo delle linee del fuoco e del terreno occupato al- 
l’indietro . Per conseguenza : cambiamento continuo delle disposizioni sanitarie 
e dei mezzi di trasporto da impiegare, e, in caso di avanzata, allungamento con- 
tinuo e talora considerevole della via di sgombero e di rifornimento ». Quindi « ne- 
cessità di prevedere continue varianti nei propri piani, per le diverse ipotesi pre- 
vedibili... Essere costantemente al corrente della situazione militare del momento... 
Mantenere un collegamento permanente fra gli organi sanitari avanzati e arretrati.. 
Costitrirsi delle riserve di personale e materiale, per inviarle in rinforzo là dove il 


personale in azione diviene insufficiente o là dove l'allungamento eventuale del 
fronte lo richiede ». 


In realtà le difficoltà del servizio nella guerra di movimento sono grandissime, 
e si rende necessario un personale direttivo dotato di molto acume, di molto buon 
senso e di molte conoscenze di tattica e di logistica, il quale sia sempre considerato 
dai Comandi come un coadiutore importante e non come una cenerentola, come 
qualche volta è avvenuto. 

Queste difficoltà aumentano ancora nella guerra di movimento in montagna, 
come il collega Caccia ha fatto rilevare al Congresso medesimo : in montagna do- 
vremo ricorrere a mille ripieghi per far giungere i feriti al punto dove le autoambu- 
lanze possono arrivare, e forse per lo più dovremo servirci del trasporto in barella 
a catena, perchè nei tratti di fronte veramente in movimento sarà poco frequente 
di potere impiantare teleferiche. 

Alrelatore brasiliano seguì quello polonese. Quì gli insegnamenti della grande 
guerra appaiono evidenti, cosicchè ben poco vi è da dire. Discutibile è l’afferma- 
zione che nella guerra di movimento le formazioni sanitarie debbono essere piaz- 
zate molto lontano dalla linea del fuoco ; e in contradizione coll’altra che «tutta- 
via questa distanza sarà calcolata in modo da permettere ai feriti di arrivare 
in alcune ore agli ospedali dove potranno subire l'operazione chirurgica precoce ». 
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Quindi la prima delle due proposizioni può essere solo accettata nel senso di ospedali 
di armata, destinati alla cura definitiva dei feriti, con che si ritorna a ciò che si è 
detto prima. 

Giustissimo è il concetto che durante la marcia in avanti non si debba asse- 
gnare alle grandi unità se non il minimo di formazioni sanitarie : ma noi siamo a 
questo bene abituati, perchè in tali condizioni non affidiamo alla Divisione se non 
la sua Sezione di sanità. Anche il relatore polonese ritiene peraltro necessario co- 
sbituirsi delle riserve importanti da impiegare secondo i bisogni. 

Corrispondono poi in modo perfetto e preciso alle idee del nostro generale 
Calegari le seguenti enunciazioni ; 

« Saranno organizzati per i grands blessés, il cui stato reclama cure chirurgiche 
urgenti e che non possono sopportare che un trasporto breve, piccoli ospedali rav- 
vicinati alla linea del fuoco. Essi non avranno che una piccola capacità e non sa- 
ranno provvisti che di un personale chirurgico poco numeroso. Tuttavia questo 
personale potrà essere in caso di bisogno rinforzato con équipes chirurgiche mobili ». 

Il generale Calegari insiste sempre su questo concetto: e vuole che degli 
Ospedali di Corpo d’Armata solo alcuni siano destinati a funzione chirurgica, con 
almeno tre chirurgi, possibilmente già bene affiatati : a questa altre équipes di tre 
chirurgi potranno essere aggiunte al bisogno dal direttore di Sanità. Ma quel che 
non mi pare giusto si è il parlare di feriti che possono sopportare un trasporto breve. 
Il ferito o è trasportabile, e oggi, colle autoambulanze, può andare fino ai grandi 
ospedali chirurgici d’armata ; 0 e intrasportabile, e deve rimanere alla Sezione, 
al cui fianco si metterà uno degli ospedali da campo chirurgici di Corpo di Armata. 
Perchè bisogna sempre ricordare l’aforisma del Calegari, che il ferito è per lo più 
trasportabile, mentre l’operato è intrasportabile. 

Il relatore conchiude raccomandando il più stretto collegamento fra gli organi 
direttivi e quelli esecutivi del servizio sanitario, nonchè fra gli organi del servizio 
sanitario e i Comandi : e affermando che l'istruzione militare tattica è indispensa- 
bile pel medico militare, affermazione quest’ultima che merita, per la sua impor- 
tanza, tutta l’attenzione delle nostre Autorità centrali. 

Le conclusioni dei relatori sono state in massima adottate nell'ordine del 
giorno finale del Congresso, coll’aggiunta dell’importanza delle teleferiche e dell’a- 
viazione sanitaria. A proposito di quest’ ultima sembra poco persuasiva la affer- 
mazione che essa dovrà assumere un còmpito sempre piu importante sullo sgombero 
nella guerra di movimento, ed alle volte sarà l’unica soluzione possibile. Si confondono 
evidentemente le pianure coloniali colle zone montane europee, dove la mancanza 
di atterraggi di fortuna sarà molto spesso un ostacolo insormontabile. 


* * * 


Importanza militare notevole aveva pure il terzo tema: I « postumi dei'trauma- 
tismi del cranio e loro trattamento ». Ma di esso parleranno con maggior competenza 
i chirurgi : e d’altro lato su tali questioni assumeranno maggiore interesse forse le 
comunicazioni che leggeremo a suo tempo nel secondo volume, anzichè le relazioni. 
È sperabile che molte comunicazioni saranno veramente nuove e importanti, e che 
molte cose potremo apprendere dalla lettura di esse. 

Il secondo tema invece — Etiologia e profilassi della influenza — non ha nulla 
di militare. È un tema di medicina e igiene generale, che peraltro è stato svolto 
bene dai relatori (Danimarca e Polonia). Conclusioni principali sono le seguenti : 


« Il cocco-bacillo di Pfeiffer non è il virus specifico della malattia, ma rap- 
presenta una infezione secondaria, come il pneumococco, gli streptococchi,ece. ». 

« Esiste certamente un virus specifico dell'influenza che probabilmente è un 
virus filtrabile e ultra-visibile ». 


«Quanto alla sua morfologia, esiste una divergenza di opinioni fra gli Autori : 
taluni lo considerano come un bacterio finissimo (bacillus pneumosintes), altri come 
un cocco piccolissimo, ora Gram-positivo, ora Gram-negativo. Tutti e tre questi 
germi sono capaci di produrre un’affezione intiammatoria delle vie respiratorie nel 
coniglio ; e questa affezione sembra corrispondere esattamente al processo influen- 
zale nell'uomo. Tuttavia non si può dare ciò come esito definitivo, in quanto manca 
la conferma sperimentale nell'uomo ». 
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I relatori finalmente insistono sull’isolamento precoce dei malati come unico 
mezzo profilattico : ma sull'importanza di questo mezzo non sembra possa farsi un 
soverchio affidamento per la grande, enorme diffusibilità e pel breve periodo di 
incubazione della malattia. 

1 quarto tema : «Gli arsenobenzoli: Metodi d’analisi e d’apprezzamento 
chimico » è di indole strettamente chimica, e di esso parlerà, se vorrà, chi sia com- 
petente. 


** 
In complesso è da affermare che il IV Congresso di medicina e di farmacia 


militare è riuscito degno dei precedenti ed ha servito magnificamente ad affratel- 
lare le Sanità militari dei vari Paesi del mondo. 


Roma, luglio 1927. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Daî processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militare dal 1° agos'o al 30 settembre 1927). 


Ancona. — Sottotenente medico GrovannI FartTOVICH: Gli organi a secreziona 
interna. 


L’O. esposta la storia dello studio delle secrezioni interne, parla dei rapporti 
esistenti col sistema endocrino fra i due apparati nervosi simpatico e parasimpatico, 
ciascuno dei quali ha un sistema endocrino ad esso legato anatomicamente e fun» 
zionalmente. Illustra infine ampiamente la funzione delle singole glandole a secre- 
zione interna. 


Bari — Maggiore medico CarLo De Liso: Trattamento curativo medico-legale 
dei sifilitici di recente infezione. 


L’O. fa un’ampia esposizione dei diversi medicamenti antisifilitici (mercuriali, 
arseno-benzoli, bismutici, iodo), con accenno alle vie di somministrazione, alla 
posologia, ed all’indicazione elinica, ed illustra i vantaggi e gli svantaggi di cia- 
scuno di essi. 

Parla quindi del trattamento medico-legale dei sifilitici di recente infezione. 
esprimendo il parere che, dopo la cura d'assalto completata nell'ospedale all’inizio 
dell'infezione, il militare dovrebbe temporaneamente essere esonerato dal servi- 
zio militare e opportunamente denunciato all’autorità civile. 


BoLoGna — Capitano medico UmBeRrTO ComeELLI: Sulle anomalie topografiche 
costituzionali del tubo digerente dal punto di vista radiologico, embriogenetico è 
clinico. 


L’O., accennata alla rarità delle osservazioni conosciute prima dell’epoca ra. 
diologica come curiosità anatomiche, illustra i reperti operatori di Hammesfahr 
e di Melchior e la sindrome radiologica che Altsechul ha descritto nel 1924 di mesen- 
terium comune, e riferisce il contributo personale. 

Ricordato losviluppo embriogenetico del tubo intestinale dimostra come queste 
anomalie topografiche parziali o totali assai frequenti siano da interpretarsi come il 
risultato di un errore di sviluppo degli elementi derivanti dall’ansa di Told, nel senso 
di un arresto dell'impulso evolutivo nel corso dell’ontogenesi. 
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Considerando il reperto radiologico in rapporto alla sindrome elinica, pur non 
potendosi escludere il valore che possono avere alterazioni canalicolari o trazioni 
nervose, l’O. espone infine l’interpretazione data dallo Schiassi, il quale ritiene a»- 
punto che l’errore evolutivo si accompagni con una neurosi del sistema nervoso ve- 
getativo a carattere vagotonico. 


Cuieti. — Capitano medico Gumo Croce: Della latto-proteinoterapia. 


L'O. riferisce sulla cura delle adeniti veneree con iniezioni di latte, che in mol- 
tissimi casi ha dato risultati veramente sorprendenti. Le adeniti hanno avuto una 
regressione rapidissima culminata con la guarigione, ed egualmente le orchiti ed 
orchioepididimiti. Nella blenorragia, nella metà circa dei casi trattati. si è 
avuto notevole accorciamento del periodo di degenza. 

L'O. tratta infine della immunoterapia, sieroterapia e vaccinoterapia, e po- 
scia delle proteine animali e riferisce i casi in cui la proteinotera via riesce giovevole 
ed i metodi di cura da seguire. 


Firenze — Maggiore medico Grucro Cronini: ZL problema dell'ereditarietà nella 
tubercolosi. 


L’O., rilevato che la trasmissione ereditaria della tubercolosi va oggi acqui- 
stando un credito sempre maggiore per gli studi che sono stati ripresi in questi ul- 
timi tempi sulla evoluzione e morfologia del bacillo di Koch, accenna al concetto 
della ereditarietà normale che riguarda i caratteri di razza e dell’ereditarietà pa- 
tologica, sotto le due forme di trasmissione: della malattia e della predisposizione. 

Riguardo alla malattia, analizza le sue possibilità di trasmissione : la via pla- 
centare, più importante, e la via germinale. Prende quindi in esame la predisposi- 
zione ereditaria all’infezione tubercolare e l'analizza sotto i diversi aspetti: come 
trasmissione delle tare organiche, come immunità specifica ereditariamente trasmis- 
sibile e come contagio famigliare. 

Conelude che il concetto di predisposizione non può essere negato, sia che si 


voglia intendere come dipendente dal terreno organico rimasto in istatodi minorata , 


allergia o di energia per lo stesso processo tubercolare ereditario 0 acquisito 0 per 
altro processo infettivo che abbiano determinata una alterazione nella nutrizione, 
delle cellule dei tessuti, sia che essa si voglia riferire direttamente o indirettamente 
ad un alterato equilibrio delle secrezioni endocrine. 


Livorno. — Sottotenente medico ReNaro CucvaLiata: Un caso di emi-iperi- 
drosi angioparetica. 


L'O. presenta un caso di emi-iperidrosi angioparetica sinistra del cuoio capel- 
luto, della faccia e collo, di natura riflessa, isteriforme, Esposta l'anamnesi, da cui ri- 
levasi la forte tara neuropatica del caso in esame, illustra i segni e sintomi a carico 
del sistema nervoso completandolo delle poche note antropologiche e psichiche 
presentate dal soggetto, concludendo quindi sulla natura riflossa, isterica di tali 
disturbi. 

Sulla terapia accenna alla probabile utilità della galvanizzazione del simpatico 
all’uso dei prodotti opoterapici globali, al cambiamento di elima e di abitudini 
come fattore autosuggestivo : nessun miglioramento ha avuto (nè fisico, nè sugge- 
stivo) dai bromuri, nè da cure ricostituenti. 


Livorno. — Maggiore medico AGostiNno DE CARIS: Sul trattamento terapeutico, 
delle pleuriti nelle loro varie manifestazioni, 


L’O. riferisce su numerosi casi curati nel reparto medicina, e basandosi su 
moderni concetti terapeutici delle pleuriti, è d’avviso che si debba ricorrere alla tora- 
centesi solo nelle forme e decorso lento, estraendo piccole quantità di liquido, e 
nelle forme acute soltanto nei casi d'urgenza, quando esistano gravi fatti di compres- 
sione. 
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Ha trattato tutti i casi di pleurite acuta somministrando cloruro di calcio alla 
dose di sei grammi al giorno, ed ha notato un'influenza benefica, non solo sul rias- 

, | sorbimento, ma altresì sul decorso della temperatura, e senza inconvenienti. In 
Ì secondo tempo, dopo la scomparsa del fatto acuto, vi ha associato la iniezioni iodio 
' iodurate con guaiacolo, e cure ricostituenti (olio di fegato di merluzzo, glicerofo- 
Pai sfati, ecc.). 


Papova. — Maggiore medico Luicr GELORMINI: Fattori mobilizzanti della 
tubercolosi nell'ambiente militare. 


MU L’O. dimostra come l’esercito, che è la più grande collettività sociale, non sia 
i ì immune da tubercolosi il cui sviluppo è legato alle condizioni stesse della vita so- 
ciale. A torto però le caserme sono considerate un pericoloso focolaio di contagio 

: e dimostra come in molte altre agglomerazioni sociali sia molto più facile contrarre 


tale malattia. 

) Dimostra come nell'ambiente militare non si diventi tubercolotico, ma si entri 
già portatore di tubercolosi localizzata o latente e come tali lesioni, compatibili 
con gli attributi di una buona costituzione e di una salute florida, non si rivelino 
nemmeno con un esame penetrante. Considera rapidamente quali sono le cause 
della maggiore recettività alla tubercolosi nell'ambiente militare ed esamina i 

vari sistemi di difesa adottati nei vari eserciti. 

IN Espone le varie teorie e accenna a quella più particolarmente, dell’eredo — 

QUIS predisposizione, oggi sostituita dalla eredo — immunità universalmente accettata, 
compreso il Calmette in Francia. Infine considera il problema etiologico della tuber- 
colosi nei neonati, nella seconda infanzia e nell'adulto, dimostrando come in quest’ul- 
timo caso si tratti sempre di una nuova reinfezione che può essere di origine eso- 
gena o endogena. Infine ancora parla della fonte massima e continuativa del con- 
tagio nella tubercolosi e che è rara e transitoria nell'ambiente militare. Essa inve- 
ce si realizza a pieno con l’intimità, la molteplicità e continuità dei contatti nella 
vita coniugale. 


iù 
| “ ! PALERMO. — Tenente colonnello medico ANTONINO AMENTA : Sulla tolleranza 
LI tif dell'organismo ai proiettili. 
E | 

\ 

i 


| L’O., premesso che l'argomento della permanenza di proiettili nei vari organi 
È : | appassionò durante la guerra i chirurgi, i radiologi e i fisiologi, ne dimostra l’impor- 
+ 
n | 


_ 


tanza dal lato medico-legale. 

Ricorda vari casi di permanenza di proiettili in ferite nel cervello e nei muscoli 
che finiscono per ineistarsi ; rarla quindi della tolleranza dei proiettili nel cuore 
e nei polmoni e cita i casi dell'Ascoli, del Maragliano, Rocchi, Silman, ece., osser- 
vando che migliori sono i risultati di intervento per estrazione di proietti e dal 
mediastino. 

ì Riferisce inoltre sulla emigrazione dei proiettili e sui criteri di opportunità d’in- 

| tervento per l'estrazione di essi, sia per considerazioni cliniche o fiscali, sul rifiuto 

‘ i di molti feriti a sottoporsi all'intervento a scopi pensionistici e sulla necessità che 
Ì nei giudizi medico-legali l’attenzione sia rivolta alla esatta valutazione delle le- 
sioni già prodotte o di quelle che la ritenzione dei proiettili potrà portare nei feriti 


sg 


— seni 


—- 


di guerra. 


PaLERMO. — Capitano medico Giuseppe PERRICONE: Vaccinazionè antituber- 
colare preventiva ed Esercito. 


L’O. mette in rilievo la frequenza della tubercolosi nell’Esercito, specie fra 
le giovani reclute, ceppo vergine, non ancora acclimatate alla vita di caserma. 
Espone l’importanza della lotta antitubercolare, ed i diversi metodi vaccini usati 
finora per la vaccinazione antitubercolare, illustrandone il meccanismo, e gli studi 
in proposito del Maragliano, del Pondorff, del Calmette. del Ferran, ecc, Conclude 
cesso una vaccinazione antitubercolare preventiva può impedire lo scoppio della 
racillosi. 
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PARMA. — Capitano medico DomeNIcO CaccratoRE: La sunocrisina nella cura 
della tubercolosi polmonare. 


L'O. espone gli studi del Mòllgard sul potere curativo della sanocrisina (auro- 
tiosolfato di soda). Questi nei vitelli iniziò i primi tentativi di cura della tuber- 
colosi umana, continuati per opera di Secher, Wuertzen, Gravesen, Perin, 
Feeber e Trenti e.l applicati con vantaggio a quelle forme di tubercolosi polmo- 
nare relativamente recenti che sì presentano del tipo essudativo o di un tipo 
misto essudativo produttivo e che non oltrepassano i 38° C, 


PeRUGIA. — Maggiore medico Vincenzo Srxapr: Norme generali per il giudizio 
sulla dipendenza da causa di servizio delle lesioni 0 malattie in genere. 


L’O., premesso che cosa bisogna intendere per servizio comandato, distin- 
guendo la causa di servizio dall'occasione di servizio, parla della questione delle 
concause e degli aggravamenti, ed osserva che, mentre per le concause sopravvenute 
è opinione concorde di far risalire alla malattia o lesione prima tutte le conseguenze 
immedìate e mediate che da esse derivano, per le concause preesistenti i pareri 
sono discordi. 

Dopo aver accennato alla valutazione da dare a certe malattie 0 lesioni quali 
conseguenza remota o prossima cli altre sofferte precedentemente e per le quali 
sia già stata ammessa la dipendenza da causa di servizio, LO. terrina affermando 
che per riconoscere come dipendente da causa di servizio una ferita lesione od infer- 
mità, non sì può dare una direttiva unica e tassativa, ma ogni caso va studiato e 
indacato da per sè, fermo restando il concetto che si deve prima ben vagliare il 
fatto di servizio, e poi il nesso causale tra questo e la lesione o malattia.non tenendo 
conto delle mere occasionali. 


Piacenza. — Maggiore medico Nazzareno VaJora: Eziologia e patogenesi 
della tubercolosi. 


Accennato alla scoperta di Koch, descrive il pleiomorfismo del bacillo tuberco- 
lare dal punto di vista morfologico e biologico, illustrando la questione con gli 
studi di Much, Sanfelice, Amenilli e Hindberg, per venire ai recenti trovati di 
Philibert e Besangon sulla diversa costituzione delle colture del bacillo di Koch nei 
vari periodi di sviluppo, per cui oggi giorno si può ritenere accertata la filtrabilità 
del virus tubercolare. Spiega in tal modo le forme di tubercolosi abacillari e le 
para-tubercolari descritte dal Poncet. Riportando quindi le molteplici forme anato- 
mo-patologiche della tbce. a tre azioni tondamentali del bacillo di Koch: neofor- 
mativa, essudativa, necrotizzante, nega il dualismo Wirchowiano definendo la 
tbc. malattia anatomo-clinicamente polimorta, dovuta ad un'unica causa. 

Accennato a tutte le possibili vie d’ingresso del bacillo della tubercolosi nell’or- 
ganismo, l’O. illustra la via enterogena ed aerogena e descrive il focolaio primitivo 
del Rouen nella sua localizzazione e struttura istologica, secondo le ultime ricerche 
del Ghon. Parla del probabile meccanismo per via linfo ematogena, della diffusione 
negli adulti della tubercolosi dal focolaio primitivo agli apici del polmone e con- 
clude ammettendo nella maggioranza dei casì di tubercolosi degli adulti, trattarsi 
di reinfezione, raramente di nuova infezione, la quale è possibile soltanto sotto cari- 
che massive e continue di bacilli di Koch. 


PIACENZA. — Maggiore medico NazzareNO VaJOLA: L’ereditarietà e predisposi- 
zione nella tubercolosi, 


L’O., accennato alla complessità del problema ancora vagante nel buio, esamina 
gli argomenti degli autori pro e contro l’ereditarietà della tubercolosi. Ammette 
ormai accettata la tubercolosi congenita nella razza umana e riferisce anche al 
riguardo sulla tubercolosi congenita sperimentale degli animali. 

Definendo ciò ehe deve intendersi per ereditarietà, esamina sotto quali aspetti 
patologici va essa interpretata e tratta della predisposizione alla tubercolosi. 


5. — Giornale di medicina militare - Fasc. X. 
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Confortando la sua esposizione con il richiamo di vari casi clinici, registrati nella 
letteratura, identifica la predisposizione con gli abiti tisici ereditari per uno stato 
anafilattico dei singoli tessuti. 


Roma — Tenente colonnello medico Rosorino Ciauri: Bacillo di Koch ed ultra 
virus tubercolare. 


L’O., rivendica a sè alcune idee emesse fin dal 1919 nel Policlinico e nel maggio 
1923 al ZI Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare. Con le prime 
illustrò la natura ed estensione dei rapporti tra i germi visibile e virus filtrabili, 
fornendo il substrato a quella che oggi va sotto la dlenominazione di teoria di 
Nicolle; ammise allora e sostiene ancora la teoria dello scopobismo, secondo la 
quale i germi visibili nelle infezioni in genere sono rivelatori spie di infezioni da 
virus filtrabili, invisibili e talvolta visibili. Seguendo tale concetto, emise nel 
1923 l'ipotesi della esistenza di un ultra-virus tubercolare che poteva renderci 
conto di molti fatti oscuri e paradossali nell’etio-patogenesi della tbe., e nei quali 
il bacillo di Koch. per sè e per il follicolo tbe., appare come elemento di sopra- 
struttura. Tale ipotesi ha avuto piena conferma da numerose ricerche, sul virus 
filtrabile della tbe. Il complesso di tali idee troverà posto in un prossimo numero 
degli Annali d’igiene del prof. Sanarelli. 


Torino. — Tenente colonnello medico GiuLio Masserano: La lotta sociale 
contro la tubercolosi. 


Premessi sommari dati statistici lO. mette in rilievo l'importanza del sistema 
linfatico nella T. B. C. ed esposte le moderne concezioni sulla patogenesi tubercola- 
re, passando in rassegna i mezzi attuali nel campo specifico della prevenzione: 
consorzi provinciali antitubercolari, centri di accertamento diagnostico, sanatori, 
tubercolosari e dispensari profilattici o preventorii ; soffermandosi particolarmente 
sulla profilassi infantile: nidi di bambini, colonie permanenti, colonie estive 
temporanee, colonie alpine e marine, colonie elioterapiche, scuole all'aperto. Tratta 
ancora della vaccinazions antitubercolara, e, rilevata la necessità dei mezzi di pro- 
paganda per la creazione di una coscienza pubblica predimosta all'osservanza della 
leggi sanitarie, ed illustrate le leggi sociali fiancheggiatrici della lotta antitubercolare 
passa, per ultimo, alla proiezione di diapositivi di propaganda del locale ufficio d'I. 
giene, 


TRIESTE. — Maggiore medico Giovanni PiccoLt: La diagnosi precoce della tuber- 
colosi polmonare. 


Spiegato cosa si intende oggi per diagnosi precoce della tubercolosi polmonare, 
lO. mette in evidenza le difficoltà della dimostrazione della localizzazione primi. 
genia dell’infezione tubercolare ed accenna alle diverse, benchè rare, possibilità della 
trasmissione diretta del bacillo di Koch dai genitori ai discendenti ed alle principali 
teorie per spiegare la predisposizione, mettendo in rilievo, come le dottrine costi- 
tuzionali e le dottrine immunitarie (umorali e istiogene) relative alla patogenesi 
della tubercolosi, vengono a collimare perfettamente. L’O. pur ammettendo che la 
localizzazione primitiva della tubercolosi polmonare non sia elettivamente apicale, 
dimostra come sia grandissima l’importanza dell'esame fisico degli apici. 

Dopo di aver affermato la necessità della raccolta minuziosa dell’anamnesi, 
insistendo su certe malattie pregresse e su certi sintomi, facendone la discrimina. 
zione differenziale, espone i molteplici segni diagnostici, anche i più recenti, metten- 
done in rilievo ì principali e veramente utili, alfine di accertare una iniziale localiz. 
zazione apicale, e dandone la presumibile interpretazione. Parlando dell’ascolta- 
zione, accenna ad alcuni criteri per differenziare un catarro apicale tubercolare 
dalla pneumoconiosi. dalla grinpe, dalla lues polmonare e dalle malattie del tratto 
superiore delle vie respiratorie. Infine parla delle reazioni immunitarie e degli esami 
radiologici rilevando l’importanza integratrice dell'esame clinico. 


NOTIZIE 635 


TrIEsTE. — Capitano medico ALEssanprO MaLicE: Le affezioni chirurgiche più 
comuni della regione inguino-addominale e della inguino-erurale. 


Traendo argomento da un ascesso ossifluonte da morbo di Pott lombare, 
resentato nella regione crurale sinistra da una recluta, l’O, dopo aver esposto 
‘anatomia topografica delle regioni inguino-addominali, ecrurale e prelombo-iliaca 

tratta delle affezioni chirurgiche che più di frequente si manifestano nelle due pri- 
me regioni, esponendo con particolarità di dettagli i criteri diagnostici differenziali 
tra le affezioni stesse. 

In ultimo illustra il caso presentato. Ricorda l’etiologia, la patogenesi, l’ana- 
tomia patologica e la sintomatologia del morbo di Pott nei vari segmenti della 
colonna vertebrale, mette in rapporto i sintomi presenti dal malato con le lesioni 
rivelate dalla radiografia a carico del corpo della seconda lombare, ed espone i 
criteri che dominano oggi nel trattamento medico e chirurgico dell'affezione, rife- 
rendo anche sui casi osservati nella clinica chirurgica di Padova. 


TRIESTE. — Capitano medico Epoarpo Carvagcio: Il giudizio medico-legale 
sulla dipendenza o non da cause di servizio di infermità, lesioni o ferite. 


L'O. fa un raffronto fra la vecchia procedura medico-legale, in tema di accer- 
tamento di dipendenza o meno da cause di servizio di infermità lesioni o ferite, e 
la nuova procedura, che attida al comandante di corpo colla cooperazione dell’uf- 
ficiale medico le attribuzioni già assegnate al Consiglio d’amministrazione. Perciò 
è necessario che i medici militari sappiano come contenersi quando siano chiamati 
a dare in giudizio su di un presunto infortunio e sulla dipendenza o meno da cause 
di servizio. 

L’O., specificata la figura giuridica dell'infortunio sul lavoro ed i suoi elementi 
essenziali, il danno cioè sulla persona; l'accidentalità del fatto ; la causa violenta 
e il rapporto genetico con le condizioni in cui il lavoro si svolse, parla delle possi- 
bili cause di danno nella persona, in occasione del lavoro e spiega che cosa è la 
concausa. Fa poi una rassegna dei traumi e malattie risarciblii o meno e chiarisce 
la differenza fra richio generico e specifico, dimostrando come si debba tenere gran 
conto del rischio specifico. Distingue fra le malattie proprie del lavoro, non risare- 
bili, quella categoria di malattie che può paragonarsi al guasto inevitabile, improv- 
viso, accidentale, violento di una macchina e che sono da ritenersi un infortunio 
sul lavoro dipendente da cause di servizio e quindi indennizzabile. Conclude rite- 
nendo che, col conoscere i regolamenti e le circolari e col seguire nelle ricerche e 
nelle conclusioni, i dettami della medicina-legale e della infortunistica, si sarà sem- 
pre in grado di emettere giudizi equi ed illuminati. 


NOTIZIE 


Congressi nazionali di medicina interna e di chirurgia, in Parma 


Dal 18 al 24 ottobre p. v. si terranno in Parma i Congressi italiani di me- 
dicina interna e di chirurgia. Importante è specialmente il primo, perchè. per la 
prima volta, per accor.ii presi colle autorità sanitarie delle forze armate, esso 
avrà una sezione di melicina militare e coloniale, che tercà le sedute nell’Anfi- 
teatro di clinica medica presso il nuovo grande Ospedale mag ziore. 

Sono già preannunciate una conferenza sopra un tema di grande interesse: 
l'aviazione sanitaria in Italia e numerose el importanti comunicazioni da parte 
degli ufficiali medici, che costituiranno certamente una nuova affermazione del 
progresso scientifico del Corpo sanitario militare. 
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IV Congresso internazinnale di navigazione aerea in Roma (Sezione medica) 


Tutti i colle:hi che desiderano prendere parte attiva alla Sezione medica 
del 1V Congresso internazionale di navigazione aerea, che avrà luogo in Roma 
dal 24 al 30 ottobre p. v., potranno rivolgersi direttamente alla segreteria ge- 
nerale del Congresso in Roma, via della Mercede 7, maggiore A. A. Pier Fran- 
cesco Bitossi, 

© da augurarsi che il concorso di tutti gli studiosi di discipline inerenti ai 
problemi della psicofisiologia dell’uomo in volo ed a quelli di assistenza e vigi- 
lanza al personale navigante, sarà rispondente alla importanza che sempre più 
va acquistando questa branca della medicina, ed il Giornale di medicina militare 
esprime tin d’ora i più fervidi voti per la buona riuscita della riunione. 


Corso di specializzazione in medicina coloniale a Bologna. 


Alla fine del prossimo novembre si inizierà presso la scuola di Patologia 
coloniale di Bologna, annessa alla Clinica n'edica, un corso per diploma di spe- 
cialisti in medicina coloniale per i laureati in medicina e chirurgia. 1] programma 
comprencle i seguenti insegnamenti: Clinica delle malattie coloniali — Igiene co- 
loniale — Clinica medica — Protozoologia — Entomologia — Elmintologia — 
Batteriologia — Nierologia. 

Alle lezioni teoriche si alterneranno esercizi pratici e «dimostrativi, essendo 
l’Istituto fornito di abbondante materiale scientifico e di laboratorio. L’Istituto 
resta aperto tutto l’anno. Le tasse in totale (iscrizione — laboratorio — di- 
ploma ecc.) ammontano a lire 2100, metà pagabili all'atto dell’iscrizione. 

Per schiarimenti rivolgersi alla Direzione dell'Istituto in Bologna — Ospe- 
dale S. Orsola. 


PARTE UFFICIALE 


A) GIORNALE MILITARE UFFICIALE, 
(Estratto dalle dispense n. 34-43 del 1927) 


1) CircoLare n. 531 del 25 agosto 1927. — Esito del concorso a premi per lavori 
su temi militari tra ufficiali in servizio permanente effettivo. 


Nel concorso a premi bandito con circolare n. 624 del Giornale militare 
del 1926 sono stati giudicati meritevoli del primo premio ci L. 2000 le seguenti 
memorie : 

Elementi bellici fondamentali, del maggiore chimico-farn acista G. Cappelli. 

Charitas in armis: Saggio storico sui servizi sanitari negli eserciti, del tenente 
colonnello medico A. Casarini. 


Direttore responsabile : ArTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 


(5470) — Roma 1927 - Anno V — Stabilimento Poligratico per l’Amministrazione dello Stato, 


IV Conferenza interalleata per 1’ assistenza agli invalidi di guerra (Bruxelles, 
1920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44... .... 


Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano. . . . . . + 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
bag. #10 on (rd LRVOIO 3 +. rt en 


Hl Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
del Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . ..... 


IM Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Varsavia 1927). —- 
avori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 116 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 
S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 


premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320. ...... h 
M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
LA Ul Sell VORREI ERI 
M. CusanI. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . . ...... 
C.,De Cesare. Studio sulle mediastiniti (1nediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144. . ......, 


P. ImBrIACO. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo. calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 


dotte in fototipia). - Roma. 1903, . ....... CER 
P. ImBsrIaco. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
figure: Hive; dBD9:. d''a gr PU SE Re el 


AntroPOMETRIA MILITARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro. 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del- 
tiftalla=<Rotay 19980 ae a esa ea de ea 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905... ....,° 


F. Barorrio e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America, - Roma, 
TBSB:-4-= wait vr dra LZ N SRI Seed ne 


L. BerNnARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 ....... e «ila 


S. GALBUSERA. L’igiene delle carni alimentari. Manuale d’ispezione delle carni 


A. CasarInI. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A, CasariIni. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... ...... 4 
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Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascuu mese, tu fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è ; 
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4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 
L. 24 anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. Non si trasmettono ricevute per 
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5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fasciccli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 
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per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 
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è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare cd agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L.39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, al giornale l'Universo, rivista geografica illustrata, al prezzo di L. 50 annue, Per 
ottenere tali facilitazioni cumulative gli abbonati militari dovranno far pervenire l'intero im- 
porto all’Amumministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librat si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per [gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 
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LA VACCINAZIONE ANTITIFICA CON IL LIPù: 
VACCINO T. A. B. NELL'ESERCITO ITALIANO © 


per il dott. Nicola Bruni, tenente colonnello medico. 


L’utilità della vaccinazione antitifica ha avuto la sua piena conferma 
nell’ultima guerra ed i risultati sono stati sorprendenti, non solo inconfron- 
to delle guerre precedenti ma anche dei vari periodi della guerra mondiale. 

L’esperienza fatta nell’Esercito italiano ha dimostrato che la morbosità 
per febbre tifoide, la quale nel primo anno di guerra fu del 17.9 per 1000 
della forza totale, scese nel 1918 all’1.3. E tali benefici effetti si sono pro- 
tratti anche successivamente, fra la popolazione civile, come attesta la 
differenza di morbosità e di mortalità fra l'elemento maschile e quello 
femminile, 

In seguito a questi favorevoli risultati il Ministero della guerra ha 
mantenuto larobbligatorietà della vaccinazione antitifica anche per il tem- 
po di pace. Con questa sola differenza, che, mentre in tempo di guerra 
furono impiegati i vaccini acquosi, subito dopo la guerra è stato invece 
introdotto un nuovo tipo di vaccino preparato con eccipiente oleoso, per 
i vantaggi pratici che indubbiamente quest’ultimo tipo presenta. 

Difatti l'inconveniente dei vaccini acquosi è quello di rendere neces- 
sarie tre iniezioni successive e di dare reazioni piuttosto marcate che immo- 
bilizzano la truppa per vari giorni, senza contare il fatto che alcuni indivi- 
dui possono sfuggire a qualcuna delle successive iniezioni e quindi risultar- 
ne una vaccinazione incompleta. 

Il lipovaccino, proposto da Le Moignie e Pinoy fin dal 1916, ha invece 
il vantaggio di ritardare l'assorbimento dei germi e di dare quindi minori 
effetti tossici e per conseguenza minore reazione, sia locale che generale, 
pur conservando notevole il potere antigeno. Si altera anche più diffi- 
‘cilmente perchè la massa batterica non va soggetta a fatti di idrolisi. 
Inoltre, per la collettività militare, presenta il grande vantaggio di richiede- 
re una sola iniezione, per cui la truppa non è troppo distratta dalle istru- 
zioni in un periodo in cui è necessaria la massima attività per ottenere un 
rapido allenamento, data la brevità della ferma. 

La vaccinazione antitifica con il lipovaccino, iniziata in Italia nel 
1920 con la classe del 1900, è stata praticata sopra un totale di circa 
1.500.000 uomini ed è stata accolta assai favorevolmente dai comandi mili- 
tari per i vantaggi di ordine pratico che presenta sugli altri tipi di vaccini. 
Vedremo in seguito quali sono stati gli effetti immunitari. 

Come eccipiente oleoso per emulsionare la massa batterica è stato 
fin qui impiegato l’olio di vaselina, mescolando insieme bacilli tifici e para- 
tifici, ottenendosi quindi un lipovaccino polivalente T. A. B. 


(1) Comunicazione fatta al Congresso internazionale di igiene tenuto a Gand nel mess di 
Giugno 1927, 
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Dalla pratica finora fatta si è constatato che le reazioni generali a 
tale iniezione sono quasi nulle, tanto che la truppa ha potuto attendere 
senza interruzione alle ordinarie istruzioni, quindi ottima la tolleranza, 
ma non così le reazioni locali. Difatti si è notato che in un certo numero di 
individui, poco tempo dopo la iniezione, compaiono dei piccoli ascessi 
ben circoscritti, i quali decorrono senza notevoli fatti acuti e che si risol- 
vono rapidamente in seguito ad una piccola incisione. 

In parecchi esami che ho avuto occasione di praticare ho potuto anche 
io accertare che non trattasi di suppurazione da piogeni poichè le culture 
sono rimaste sempre sterili, ma di ascessi chimici, nei quali il pus è costi- 
tuito da globuli bianchi polinucleati, numerose gocciole oleose e sangue, 
La percentuale di tali ascessi varia, poichè in parte essi dipendono anche 
dalla tecnica, in quanto che non sempre la iniezione viene praticata nel 
tessuto sotto-cutaneo, come è prescritto, ma penetra nei muscoli, ed allora 
è più facile che si verifichi l’ascesso. Gli ascessi guariscono però rapidamente 
senza lasciar traccia, quindi trattasi di lesioni di lieve entità. 

Ma un’altra specie di lesione interessa anche maggiormente, se pure 
assai meno frequente, una lesione piuttosto tardiva, perchè per lo più 
compare qualche mese dopo la iniezione ed anche alla distanza di un anno 
ed oltre. In alcuni individui, nei quali esiste forse una certa predisposizione, 
si manifesta sul punto della iniezione un nodulo indurito, di forma varia, 
(ovolare, rotondo o rettangolare) che va gradatamente estendendosi e 
che raggiunge talvolta dimensioni relativamente notevoli e richiede l’in- 
tervento chirurgico. Difatti in tutti gli ospedali militari si sono dovuti 
operare parecchi di tali casi ogni anno ad ancor più nell’ultimo scorso. 
L’esame istologico ha fatto riscontrare che non trattasi di neoplasmi, come 
qualcuno aveva sospettato, ma bensì di una reazione fibrosa lenta, alla 
quale è stato dato il nome di vaselinoma. 

Come è noto, questa nuova specie di lesione, a carattere indurativo, è 
stata messa in evidenza durante l’ultima guerra per il fatto che l’olio di 
vaselina fu impiegato da alcuni autolesionisti come mezzo provocatore 
di malattie per esimersi dal servizio al fronte. Io non starò quindi a diffon- 
dermi troppo sulle speciali caratteristiche di tale lesione essendo assai 
vasta la letteratura in proposito. Accennerò solo al fatto che il processo 
reattivo si inizia nello strato profondo del sottocutaneo, dove l’olio di vase- 
lina si infiltra formando delle suffusioni oleose ed alterando le pareti vasa- 
li, con conseguenti stravasi saguigni. In secondo tempo poi si svolge una 
neoformazione reattiva a carattere fibroso e con decorso lentissimo. All’e- 
same istologico, in mezzo ad un tessuto fibroblastico, si riscontrano delle 
cavità cistiche contenenti olio di vaselina, e intorno a queste, ovvero 
sparse nel tessuto fibroso, cellule giganti con numerosi nuclei ammassati 
al centro o respinti alla periferia. Le cellule giganti originano, secondo l’o- 
pinione di aleuni autori, dagli elementi istioidi del tessuto di granulazione 
ed esplicano azione fagocitaria, come dimostra la presenta nel loro proto- 
plasma di goccioline di olio minerale, colorabili con il Sudan III. 

Indubbiamente quindi l’olio di vaselina, comportandosi come sostan- 
za estranea, che l'organismo non riesce ad assimilare, irrita i tessuti con 
produzione di un processo reattivo. Secondo l’opinione di alcuni autori, 
l’etiologia degli ascessi chimici e dei vaselinomi è unica, solo l'evoluzione 
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è diversa. Difatti in alcuni individui si forma una vera e propria 
raccolta unica, in altri invece si hanno piccoli ascessi microscopici con for- 
mazione reattiva di tessuto connettivale. 

Quale la ragione di questo diverso comportamento individuale dinanzi 
al medesimo agente irritante ? Con tutta probabilità ciò è dovuto ad 
una reazione particolare dell'organismo. In alcuni individui esistono 
cioè qualità umorali speciali che determinano un’attitudine particolare 
alla reazione connettivale. Un fatto analogo noi osserviamo nelle cica- 
trici, mentre in alcuni operati residua una linea cicatriziale appena visi- 
bile, in altri invece residuano cordoni fibrosi più o meno estesi fino alla 
formazione di veri e propri cheloidi. 

Il maggiore Cappelli, chimico dell'Esercito, avendo esaminato diversi 
campioni di lipovaccino ha potuto riscontrare che oltre l’olio di vaselina 
spesso essi contenevano petrolio e sostanze catramose. Ha perciò affacciato 
l'ipotesi che gli inconvenienti del lipovaccino siano dovuti piuttosto alla 
impurità anzichè all’olio di vasellina di per sè. È difficile poter dire qual 
parte spetti all’uno o all’altra di tali sostanze nella produzione dei fatti 
reattivi. Indubbiamente però seppure gli accessi sono lesioni minime le 
tumefazioni reattive (vaselinomi) rappresentano invece lesioni di una certa 
importanza poichè richiedono un atto operativo al quale residua una ci- 
catrice. Quindi il metodo non è da ritenersi del tutto innocuo. 

E poichè è norma costante anche negli eserciti primum non nocère per 
conseguenza l’olio di vaselina è stato abbandonato ed in sua vece è stato 
introdotto un nuovo tipo di lipovaccino preparato con olio vegetale in 
cui l’eccipiente è certamente innocuo. 

Per quanto riguarda l’efficacia immunitaria è ben difficile poter emct- 
tere finora un giudizio assoluto, definitivo, inquantochè al lipovaccino è 
mancato un controllo su vasta scala come quello della guerra per gli altri 
tipi di vaccini. Difatti le truppe nelle ordinarie contingenze di pace non 
sono troppo esposte a pericoli di contagio per il tifo, poichè l’approvvigio- 
namento idrico e tutte le altre misure profilattiche sono scrupolosamente 
eurate, sia nelle condizioni di ordinario accantonamento, sia durante i 
periodi di campi e manovre. Ed anzi una provvida disposizione dell’Eser- 
cito italiano, che data da qualche anno, ha prescritto che le località dove 
debbono svolgersi le esercitazioni estive siano preventivamente visitate 
dall’Ufficiale medico igienista, per accertarne le condizioni sanitarie e s0- 
pratutto la qualità dell’acqua. E questo è stato un reale vantaggio per la 
salute della truppa. 

Con tutto ciò, durante gli ultimi anni, pur mantenendosi in genere 
ottime le condizioni sanitarie delle truppe, per quanto riguarda la febbre ti- 
foide si sono avuti alcuni episodi che lasciano qualche dubbio sulla reale 
efficacia immunitaria del lipovaccino, episodi di cui giova sopratutto ri- 
cordarne due. 

Nell’estate 1924, nel 2° reggimento artiglieria da campagna, non appe- 
na giunto a Camerino (Marche) per le esercitazioni estive, si manifestò 
una epidemia di febbre tifoide di notevole entità, poichè su una forza di 
996 uomini si ebbero 259 casì di infezione accertata da bacillo di Eberth, 
con 37 morti (28 % di morbosità e 14.3 % di letalità). Trattavasi indubbia- 
mente di epidemia idrica per il modo con cui erano comparsi i vari casi e 
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il numero notevole di questi. E siccome nella popolazione civile non esiste- 
vano casi di tifo, si ritenne che l’infezione si fosse trasmessa per mezzo di 
un acquedotto usato esclusivamente dalla truppa. 

I soldati erano stati vaccinati con lipovaccino, una parte circa un mese 
prima, ed una parte, cioè quelli della classe anziana, l’anno precedente. 
Non si notò però notevole differenza nella morbilità fra i vaccinati da un 
mese e quelli da un anno. 

Un altro episodio epidemico si verificò nello stesso anno 1924 nel 
91° reggimento fanteria, con 155 casi e 19 morti su una forza totale del 
reggimento di,964 uomini. Quindi morbosità del 16.09 per cento e letalità 
del 12,25 %. 

Altri episodi di minore importanza ebbero pure a verificarsi in altri 
presidi, sia nello stesso anno, sia negli anni successivi. 

Ma oltre gli episodi suddetti anche la morbosità generale per febbre 
tifoide ci fornisce dati assai interessanti. 

Negli ultimi anni i casi di febbre tifoide verificatisi nell’Esercito ita- 
liano sono stati i seguenti: (1) 


1923 — n. dei casi 664 — pari al 3 per 1000 dellajforza; 


1924 — » 971 - » al 4.3 » MH >» 
1925 — » 584 — » al 2.55 » P 
1926 — » 1117 —- » al5 » » 


Le cifre percentuali rispetto alla forza, pur essendo approssimative, 
date le oscillazioni periodiche che subisce il contingente di truppa, possono 
ritenersi assai vicine al vero, e non sono certo trascurabili, specialmente 
se messe a confronto con gli anni precedenti alla guerra e con quelli dell’im- 
mediato dopo guerra. Difatti la morbosità per tifo nell’Esercito italiano 
dall’inizio del secolo è rappresentata, in proporzione della forza, dalle 
cifre seguenti : 


Morbosità per febbre tifoide nell’Esercito italiano. 


1901 5.2 — 1914 8.5 —_ 
1902 4.1 ss 1915 17.9 Vaccini acquosi 
1903 4.1 — 1916 12 » 

1904 4.4 -- 1917 2.6 » 

1905 5.1 _ «1918 1.3 » 

1906 4.4 —_ 1919 0.2 » 

1907 3.1 a 1920 0.5 Lipowaccino 
1908 3.2 _- 1921 2.8 » 

1909 1,3 — 1922 2.7 : 

1910 1.9 -- 1923 3 » 

1911 4 —_ 1924 4.3 » 

1912 7.1 Guerra libica 1925 2.55 » 

1913 11 —_ 1926 5 » 


(1) In seguito a più precisi accertamenti queste cifre diversificano leggermente da quelle co- 
PE ip per ” 
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Da queste cifre appare manifestamente l’effetto notevole che ha avuto 
la vaccinazione antitifica sulla morbosità durante la guerra e nell’immediato 
dopo guerra. Difatti nel 1919 e nel 1920 si è raggiunto il minimo dei casi 
con una percentuale di 0,2-0.5 per 1000. E questo cioè nel periodo in cui 
si è praticata la vaccinazione con vaccini in sospensione acquosa. Ma subito 
dopo, non appena è stato introdotto l’uso del lipovaccino, cioè nel 1921, 
se è avuto un lieve rialzo, che ha toccato il massimo nel 1926 in cui 
si è raggiunto il 5 per 1000. Cifra questa assai elevata poichè supera la 
media degli anni precedenti alla guerra, non dovendo tener conto dell’au- 
mento verificatosi negli anni 1912-1913 e 1914, poichè in conseguenza 
della guerra libica si ebbe in questi tre anni un notevole perturbamento 
nelle condizioni igieniche della truppa per effetto della permanenza in 
Colonia. 

Tale cifra è ancor più imponente se si tien conto delle migliorate 
condizioni igieniche generali, sia dell'Esercito come della popolazione ci- 
vile, le quali indubbiamente hanno avvantaggiato lo. stato sanitario delle 
truppe. Ed è pure interessante a questo riguardo il confronto con i dati 
della popolazione civile, nella quale durante il periodo corrispondente a 
quello sopra indicato si è avuto il seguente numero dei casi di febbre 
tifoide: 


. Morbosità per febbre tifoide fra la popolazione civile del Regno, 


Amni | Numero totale dei casi | Anni | Numero totale dei casi 


1901 39313 1914 | 29141 
1902 39001 1915 35798 
1903 43849 1916 | > 44812 
1904 45768 1917 37150 
1905 45699 1918 35758 
1906 44799 1919 23400 
1907 34647 1920 32487 
1908 31365 1921 35527 
1909 34969 1922 25316 
1910 33643 1923 25355 
1911 37474 1924 24454 
1912 30558 1925 23989 
1913 34119 1926 35906 


La media quindi della morbosità fra la popolazione civile non ha mai 
superato l’1.5 per 1000 e negli ultimi anni si è mantenuta anche al disotto 
dell’uno per 1000, tenuto conto che la popolazione del Regno è andata 
continuamente crescendo da 32.500.000 che era nel 1901 a circa 40.000.000. 


—_s"-- 
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Confrontando poi queste ultime cifre con quelle dell'Esercito si vede 
che sebbene anche fra la popolazione civile nel 1926 il numero dei casi sia 
stato superiore a quello degli anni precedenti, pur tuttavia non ha rag- 
giunto una cifra eccezionale, Per conseguenza l’aumento verificatosi nel- 
l'Esercito non corrisponde ad un proporzionale aumento nel numero dei 
casi fra la popolazione civile. 

Indubbiamente quindi, dal confronto fra il periodo della vaccinazione 
con vaccini in sospensione acquosa e quello con il lipovaccino, risulta che 
la morbosità durante l’uso di quest’ultimo è stata assai superiore, fino a 
raggiungere le cifre del periodo prevaccinale. 

Evidentemente però non è solo il dato della morbosità che può farci 
giudicare dell’efficacia vaccinale in genere, in quanto occorre tener conto 
anche della mortalità, sebbene sn questo punto, nel caso della vaccina- 
zione antitifica, le opinioni non sieno concordi, essendovi chi ritiene che la 
mortalità sia poco influenzata dalla profilassi vaccinica, altri invece che 
lo sia notevolmente. 

Per quanto riguarda la letalità per tifo, non sono ancora noti i dati 
completi degli ultimi anni, quindi non è possibile una precisa valutazione. 
In ogni modo però le cifre riferite a proposito dei due episodi epidemici 
di Camerino e di Torino ci forniscono una percentuale del 14.3 e 12.25 
per 100; che per la infezione tifoidea deve ritenersi non bassa, dato che 
la letalità media per tifo degli eserciti in tempo di pace si aggira intorno 
al 12 per 100. 

Riunendo quindi le osservazioni fatte in occasione dei vari episodi ed 
il numero di questi, nonchè i dati statistici generali sulla morbilità, si può 
affermare che l’uso dell’eccipiente oleoso per la preparazione del vaccino 
antitifico, non ha dato risultati troppo favorevoli al riguardo dell’efficacia 
immunitaria. Purtuttavia ciò non infirma il concetto generale dell’efficacia 
della vaccinazione antitifica, che, come abbiamo detto, è stata ben dimo- 
strato dalla esperienza della guerra. 

Vi è poi da chiedersi sc il vantaggio dovuto alla mancanza di reazioni 
generali dopo la iniezione di lipovaccino sia un indice favorevole nei ri- 
guardi della efficacia immunitaria. Anche le reazioni umorali (agglutina- 
zioni, etc.) non possono darci indicazioni precise al riguardo dell’efficacia 
immunitaria, poichè non bisogna sopravalutare nemmeno l’importanza delle 
batteriolisine, dato che i bacilli tifici possono vivere nel sangue anche 
quando esse vi si trovano in abbondanza (recidive con un forte potere bat- 
tericida del siero) e viceversa l'immunità persiste anche quando le batte- 
riolisine sono scomparse. E potrebbe a questo proposito citarsi pure l’ipo- 
tesi, affacciata da qualche autore, cioè che il potere battericida del siero 
tanto nell'uomo come negli animali, è una proprietà dei sieri normalo 
mentre i sieri di individui vaccinati o guariti sarebbero sprovvisti affatto, 
Ai batteriolisine (!). 

Questo basta per confermare che le ricerche degli anticorpi non sono 
un indice sicuro per l’accertamento dell'efficacia immunizzante di un vac- 
cino, dato che l'immunità, sebbene sia in parte legata ad alcuni anticorpi, 
è d’altro canto in massima parte connessa a modificazioni cellulari, e s0- 
pratutto a quelle del sistema reticolo-endoteliale. Perciò, come nel campo 
della clinica l'esame dell’ammalato deve sopra tutto guidarci per la dia- 
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gnosi, così in quello dell’igiene il criterio fondamentale deve basarsi sui 
dati epidemiologici, i quali nel caso speciale, debbono farci giudicare con 
molta prudenza della efficacia del lipovaccino. - 

Ma una riserva è doverosa, cioè la possibilità che i risultati poco fa- 
vorevoli finora ottenuti siano da attribuirsi alla qualità dell’eccipiente 
oleoso usato ed anche all’impurità di questo, in quanto che è lecito anche 
sospettare che gli ascessi e le reazioni fibrose (vaselinomi) provocati dal- 
l’olio di vaselina abbiano disturbato il “processo immunitario. Induce a 
tale sospetto il fatto che nell’anno 1926 in cui si è avuto un maggior nu- 
mero di reazioni locali la morbosità per febbre tifoide è stata superiore a 
quella degli anni precedenti. 

Concludendo quindi, l’efficacia immunitaria del lipovaccino è risul- 
. tata fin qui assai dubbia, in confronto della esperienza fatta con i vaccini 
‘acquosi, ma giova fare opportune riserve per quanto riguarda la' natura 
dell’eccipiente utilizzato. E poichè da quest'anno è stato introdotto nel 
nostro Esercito un nuovo tipo di lipovaccino ad eccipiente oleoso vegetale, 
eliminando così la causa perturbatrice rappresentata dall’olio di vaselina, 
potremo avere, d’ora innanzi, un eriterio decisivo a riguardo degli ecci- 
pienti oleosi in genere, seguendo scrupolosamente i dati epidemiologici e 
paragonandoli con quelli fin qui ottenuti. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI BARI 
Direttore : colonnello medico prof. A. BUCCIANTE 
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per il dott. Vito Savino, maggiore chimico-farmacista. 


Fin dal Iv secolo a. C., sia dai popoli egizi che dai greci e romani, era 
conosciuta una sostanza colorante che essi traevano da certi esemplari di 
licheni (della specie di Roccella, Le-canora, Ochrolechia, Variolaria, ecc.) 
una sostanza rossa che probabilmente usavano come cosmetico e che chia- 
mavano porpora di Amorgos. 

I tintori Fiorentini, che erano tanto famosi, quanto nobili innovatori 
dell’arte tintoria, tingevano le stoffe col colorante rosso, violetto o azzurro 
di uno di questi licheni che chiamarono Oricello dalla celebre famiglia 
Ruccellai e Oricellari. 

E così l’impiego di questi coloranti continuò nel medio-evo fino ai no- 
stri giorni. La storia invero non ci dice se dai primordi della civiltà i sud- 
detti licheni esistevano nei nostri luoghi ; ; si legge soltanto che nel medio- 
evo solo nella Svezia e Norvegia si cominciò ad avere la preparazione accu- 
rata di questo colorante che va sotto il nome di Laccamuffa. È fuori di 
dubbio però che nelle nostre parti non sono mai esistiti simili esemplari di 
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licheni e che quindi gli antichi popoli importavano il colorante, come si 
importa tuttora, certamente con delle spese rilevanti. 

Ora, questi licheni ci vengono importati dalla lontana Scandinavia, 
dall’Olanda, dalle Azzorre, dalle Canarie, e specie da Ceyland e dalle Indie, 
dall’Africa Orientale ed Occidentale e dall’ America centrale e meridionale, 
assai meno dal Mediterraneo. 

L’antico processo estrattivo usato nella Scandinavia consisteva nel 
fare fermentare i licheni con urina putrefatta che, come si vede bene, 
svolgendo NH; colorava i licheni in bleu-azzurro. Ora invece si fanno fer- 
mentare con (NH,),CO; e K,C03. Dopo fermentazione tutta la massa viene 
messa in stampi e venduta in commercio in pani o tavolette. 

Dopo aver conosciuto le proprietà di questo colorante, che con acidi 
o sali acidi si colora in rosso e quindi con alcali di nuovo in azzurro, comin- 
ciarono gli studiosi di tutto il mondo non solo a studiarne il suo comporta» 
mento chimico ma quanto a volerne fissare la composizione chimica esatta. 
Certo si è, conclusero gli studiosi, che doveva trattarsi di unione di composti 
di natura acida oppure acidi veri e propri, nei quali, pare accertato, deb- 
bano esistere dei gruppi fenolici fondamentali. Questi acidi ebbero nome 
come : Acido Lecanorico, Orsellico, Evernico, Eritrico, ecc. 

La colorazione azzurra che dànno con le basi è dovuta alla formazione 
di sali che, studiati dal Kane, presero il nome di Azolitmina, Eritrolitmina, 
Eritroleina, Spaniolitmina, ecc., ai quali tentò di dare una formula chimica 
ben definita. Ecco perchè si ha che questo colorante camaleontico, diciamo 
così, è usato da lungo tempo assai bene non solo nelle determinazioni alca- 
limetriche ed acidimetriche, ma quanto per svelare la natura basica o acida 
di un qualsiasi corpo da esaminare data pure la sua grande sensibilità al 
cambiamento di reazione chimica. Di qui poi è venuto man mano l’uso delle 
cartine e della tintura che servono assai bene nella pratica analitica. 

Orbene, dopo che il tornasole prese larghissimo uso ed impiego nei 
laboratori chimici, miriadi di studiosi furono indotti, chi dal tenace studio 
di laboratorio, chi dall’osservazione sperimentale di altri fenomeni consi- 
mili, a cercare di introdurre in commercio altri coloranti che potrebbero 
benissimo se non sostituire, almeno avere impiego di fianco al tornasole 
nei laboratori. E così fu pure introdotta la Fenolftaleina che serve molto 
bene per la ricerca degli alcali, colorandosi con essi in viola ; l’arancio di 
metile per acidi e basi; il giallo di resorcina ed altri molti che per ora non 
hanno avuto un largo impiego tale da sostituire il tornasole. 

In questi ultimi anni però lo studio dei chimici si è rivolto di più alle 
origini vegetali dei coloranti, poichè è nei vegetali che le sostanze si rinven- 
gono in gran quantità. i 

AI caso sarà utile che io tratti assai fugacemente della genesi di questi 
composti nei vegetali, che tanti anni ha tenuto occupati gli studiosi di tutto 
il mondo: primieramente si ammise che l’antocianina, o sostanza colorante, 
avesse origine dalla trasformazione della clorofilla, la quale nei processi fo- 
tosintetici o eliosintetici si trasformava in antocianina ; ma questa ipotesi 
fu del tutto scartata quando si constatò che nei vegetali, e specie nelle parti 
fogliari o fiorali, avvenivano dei processi metabolici per cui si aveva la 
trasformazione o meglio la neoformazione del colorante o antocianina. 
Così altri studiosi furono indotti ad ammettere che il generatore di questi 
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processi chimici di ossidazione e riduzione era sempre la luce solare e spe- 
cie i raggi ultravioletti, che agendo sui vegetali iniziava questo metaboli- 
smo biologico. Anche questa ipotesi fu abbandonata perchè, mentre poteva 
ammettersi per le parti aeree dei vegetali, non si ammetteva per quelle 
sotterranee dove la luce solare non arriva e che pure!sono colorate; ad 
esempio, i nostri comuni ortaggi con radici a fittoni o tuberi. 
| Ora invece è universalmente ammesso che non è la luce nè la trasforma- 

zione della clorofilla che ingenerano i composti antocianici,' ma' la preesi- 
stenza”di corpi speciali detti cromogeni, ossia generatori di colore, che con 
l’età e lo sviluppo del vegetale si trasformano per mezzo di enzimi o fer- 
menti di ossidazione eriduzione detti ossidasi e riduttasi, in antocianina (1). 

Gli studi di Willstitter sulla composizione dei cloroplasti hanno certa- 
mente e pienamente confermato che essi contengono allo stato colloidale 
quattro pigmenti fondamentali : i due primi in istretta relazione di genesi 
e di composizione fra loro e così gli altri due. Essi sono : la clorofilla A, 
la clorofilla B, la Carotina, la Xantofilla. Le prime due colorate in verde 
sono composti magnesiferi, di cui è nota la loro costituzione chimica, che 
non! è qui il caso di parlare e che hanno proprietà chimiche loro*proprie, 
mentre le altre due poi, una colorata in rosso-atancio e la seconda in giallo, 
sono una un idrocarburo non saturo della formula: Ca Hss ® si trova princi- 
palmente nelle carote e l’altra un prodotto di ossidazione della Carotina 
della seguente formula : Co Hse 03. Un isomero della Carotina è la Licopina 
materia colorante del pomodoro (Licopersicum esculentum). 

Da tutto ciò si vede che la genesi del colorante è indipendente da 
quella delle clorofille che tanto differiscono sia per la composizione chimica 
che per i loro comportamenti. 

Ritornando quindi al cromogeno, è interessante vedere come si ingene- 
rano essi nei vegetali : si è osservato, e giustamente ammesso, che debba 
esistere una relazione fra i cromogeni, le sostanze tanniche e gli idrati di 
carbonio, i quali sempre coesistono nello stesso vegetale. Sperimental- 
mente infatti si è visto che dove in un vegetale si è formata dell’antocianina, 
preesisteva dall’epoca del primo sviluppo la presenza di tannini ; cosicchè, 
si è detto, i cromogeni non sono altro che uno stadio della trasformazione 
delle”sostanze tanniche, e questa tesi è suffragata dall’osservazione anali- 
tica mediante la quale le antocianine presentano ancora le reazioni dei 
tannini. Il secondo stadio della trasformazione dei cromogeni è il passaggio 
di questi composti antocianici o per meglio dire la fissazione delle ossidasi 
sui cromogeni che danno origine a pigmenti antocianici. 

Cosicchè è ben chiara la genesi di questi pigmenti, genesi che è 
diretta si può dire da questi due enzimi fondamentali, ai quali sono affidati 
due processi di trasformazione inversi. Infatti, mentre l’ossidasi accelera il 
processo colorante, la riduttasi (in un secondo tempo) accelera il processo 
di scomposizione dal corpo colorante o cianoplasto, come da altri è stato 
chiamato. 

Esposta così in breve la genesi dell’antocianina, accennerò per sommi 
capi qual'è la composizione chimica di essa. Più innanzi ho detto che si è 
cercato di dare formule bene appropriate a queste materie coloranti. In 


(1) Memoria originale del dott. PoLITIS. Atti Istituto Botanico, Pavia. 
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questi ultimi anni infatti si è riusciti a determinarli esattamente. Dall’ana- 
lisi elementare si vede che essi sono dei composti organici di: Carbonio, 
Idrogeno ed Ossigeno e molte volte anche di Azoto. Queste formule corri- 
spondono esattamente a quelle dei glucosidi; perciò tutti gli studiosi 
hanno ammesso ch’essi siano dei veri e propri glucosidi che differiscono 
da quelli normali per la loro ricchezza in ossigeno, ammettendo che essi 
si originano in ambiente più ossidante di quello normale. 

Questa tesi infatti è stata confermata dalle recenti ricerche di Por- 
theim e Scholl e da quelle di Grafe. Gli studi di Willstàtter hanno pienamente 
confermata tale tesi, cosicchè un lampo di luce è stato gittato ancora una 
volta dalla chimica agli studi di biologia ; non solo, ma questi studi hanno 
determinato esattamente la costituzione chimica di questi glucosidi. Gli 
antociani perciò sono dei glucosidi ternari con carattere fenolico, com ca- 
rattere basico dovuto all’Ossonio o Ossigeno tetravalente ; perciò le combi- 
nazioni di essi con gli acidi sono rosse, quelle alcaline sono azzurre. 

Con gli acidi diluiti al 20 % essi si idrolizzano e dànno le antocianidine 
a fianco degli idrati di carbonio. I principali antociani osservati e studiati 
da Willstiitter sono i seguenti : 


Antociani Cloridrati | Antocianidine | Cloridrati 


Pelargonina C,Hyu0,gsC1+ 


Cr Ha Oss +4H,0 Cu Hn 05 CI 
Cianine Ca Hy O4C1 + 

Cr Ha 06 +2H,0 Cas Hu 04 CI 
Enina CanHyg 0g CI + 

Cu Hu On +6H,0 Cu Hy0,; CI 


Come si vede, essi hanno avuto nome dalla pianta cui furono estratti. 
Così la Pelargonina dal Pelargonio, ecc. Il più importante di questi anto- 
ciani è la Enina, materia colorante dell’uva e che si può avere ben cristal. 
lizzata. 

È interessante ora conoscere come è costituita la antocianina ossia 
conoscere la struttura del protoplasto : al microscopio si vede che esso può 
essere sciolto nel protoplasma cellulare oppure può esistere sotto forma 
solida accumulata nelle cellule sottostanti all’epidermide e al parenchima. 
Nelle forma solida è costituita da granuli rotondeggianti con scarso nu- 
cleo e con un corpo speciale che da Politis è chiamato Cianoplasto, cioè 
quello che più tardi darà origine all’antocianina, ossia in eromogeno. 
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Questi cianoplasti si presentano più o meno intensamente colorati in tur- 
chino, ravvolti in involucri. All'esame microchimico dànno le seguenti 
reazioni: con gli acidi si colorano in rosso, con gli alcali in verde giallastro; 
si decolorano con acqua ossigenata e con anidride solforosa. Poco solubili in 
acqua fredda, di più nella calda ed in quella acidulata. Tali reazioni però 
non presenta l’involucro cosicchè si deve ammettere che esso presenti una 
maggiore resistenza all’azione dei reagenti. Con acido osmico si anneri- 
scono. Con carbonato ammonico, carbonato potassico, idrato potassico, 
ammoniaca, si colorano in giallo. @on acetato ferroso e cloruro ferrico diven- 
tano azzurro-nerastro. Con bicromato potassico in soluzione si colorano in 
bruno rossiccio. Assorbono in poco tempo il bleu di metilene. Da ciò si 
vede che devesi escludere che l’antocianina abbia un’origine proteica, ma, 
devesi ammettere per forza, come ho detto precedentemente, che essa abbia 
sicuramente natura tannica per il suo speciale comportamento con i sali 
ferrici, col bieromato potassico e con gli alcali. 

Dopo aver dato uno sguardo generale troppo fugace sulle sostanze 
coloranti vegetali e la loro genesi, applicate nella scienza chimica, come 
indicatori, vengo a parlare su alcune mie esperienze rivolte al contributo 
di studio su queste speciali sostanze. 

Qualche volta si è lamentata, nel commercio e nei laboratori chimici la 
mancanza del tornasole, o laccamuffa, prodotto come ho detto importato 
in Italia e che ha un certo valore commerciale. Un problema quindi che si 
è presentanto è quello di cercarne la sostituzione con prodotti italiani, e, 
possibilmente, a buon mercato ed alla portata di tutti. Ecco perchè gli 
studiosi si son dati a ricercare nella nostra flora tutti i coloranti che essa 
ci fornisce e che possono essere adoperati come indicatori. Ma, mentre tutti 
gli studiosi hanno cercato di estrarre il colorante in questione dalle frutta, 
dalle foglie e dai petali colorati (citerò come esempio lo studio del collega 
Marino sui coloranti delle bacche secche ben mature di mirtillo), io invece 
sono stato tratto dall’osservazione di alcune esperienze da me fatte su 
alcune radici a fittoni o tuberi colorati di assai largo uso domestico che, a 
mio parere, hanno coronato i miei modesti sforzi, così da essere riuscito 
nell’intento, non solo di aver trovato un ottimo colorante indicatore, ma 
quanto di aver avuto dei vantaggi enormi su tutti gli altri metodi per 
il fatto economico ; poichè, mentre per procacciarsi il colorante dalle 
frutta occorre anzitutto procacciarsi queste nella stagione adatta e con 
una certa spesa, il mio colorante invece viene estratto da fittoni di vil 
prezzo e di ogni stagione e di grandissimo consumo nell’economia do- 
mestica : parlo del Ravanello o Ramolaccio domestico (Raphanus sa- 
tivus L.) e di altre come la carota, la pastinaca, ecc. 

Orbene il Rafano contiene nelle buccie del suo fittone una materia colo- 
rante rossa, colore che rinforzato dagli acidi vira visibilmente, rapidamente 
e nettamente al violetto bruno o al verde con gli alcali. Il colorante è di na- 
tura acida e i suoi sali sono verdi, violetti o bruni, secondo le basi e la 
natura dei veicoli nei quali sono contenuti. Questo colorante permette 
assai bene la preparazione delle cartine reattive che io ho preparate e 
dalle quali ho avuto dei risultati soddisfacentissimi. 

Come metodo di estrazione ho usato il seguente: Presi all’incirca 
gr. 150 di bucce Rafano rosso, le ho fatte digerire per 24 ore in 100 cc. di 
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alcool etilico a 95° acidificato con acido acetico. La sostanza colorante si 
è sciolta completamente colorando il liquido in rosso rubino, che, evapo- 
rato e portato il suo volume a circa }} del primitivo, si è più intensamente 
colorato. 

Ho diviso il liquido in tre parti : nella prima ho fatto imbevere delle 
listerelle di carta bibula per parecchie ore. Esse si sono colorate in rosso 
roseo; nella seconda, alcalinizzata con NH;, ho fatto imbevere altre liste- 
relle di carta bibula che si son colorate in verde ; la terza parte l’ho preci- 
pitata con etere e, lasciata in riposo per 24 ore, ho raccolto (al fondo della 
bevuta) un estratto fluido e denso colorato in rosso scuro. Tale estratto, 
trattato con acido cloridrico diluito, mi ha dato una bellissima polvere 
micro-cristallina che, al microscopio, mi è apparsa cristallizzata nel sistema 
monometrico o cubico. 

Per le cartine ho stabilito il limite di sensibilità in tal modo : preparate 
delle soluzioni rispettivamente Na, Na; Nio Ni00, Nisoo di idrato sodico, 
queste, intinte in dette soluzioni, mi hanno dato un graduale viraggio al 
verde molto marcato ; cosicchè, se queste cartine fossero intinte in soluzioni 
di colorante molto più concentrata, esse reagirebbero ancora al di là del 
Niooo- Uguale risultato mi hanno dato le cartine verdi. 

Ciò, a mio parere, costituisce un risultato soddisfacentissimo, poten- 
dosi con le mie cartine svelare quantità relativamente troppo piccole di 
alcali e di acidi. Le mie cartine inoltre si conservano molto bene e non si 
alterano all’aria. 

Dalla terza parte del liquido, come ho detto, ho potuto facilmente otte- 
nere il colorante secco, sotto forma cristallina che, a mio parere, potrebbe 
conservarsi molto bene, e all'uopo, essere adoperato nei laboratori 0 prepa- 
rando estemporaneamente la tintura alcoolica o idroalcoolica, e da queste 
preparare le cartine nel modo facile da me seguito. Infatti all'osservazione 
specifica essa, ripigliata con acqua ed alcool, dà la reazione caratteristica 
di indicazione. 

Inoltre con l’estratto alcoolico ed acquoso ho fatte delle titolazioni 
confrontandole con quelle con tornasole. Ho avuto degli ottimi risultati 
analitici. Orbene si vede ben chiara la vasta portata che può avere lo stu- 
dio di questo colorante quando si pensi che esso può sostituire completa- 
mente il tornasole e può essere preparato su vasta scala da chiunque ed 
anche estemporaneamente. 

Il mio colorante inoltre servirebbe molto bene nell’arte tintoria, poichè 
ho anche preparate alcune lacche che hanno colorazioni molto vive. L’in- 
dustria e l’ecenomia Nazionale potrebbero risentirne enormi vantaggi e an- 
cora una volta l'importazione nostra si allegerirebbe di uno degli impor- 
tanti prodotti scientifici. 

Fin qui il mio studio che mi riserbo di continuare ed ampliare. Prima 
di chiudere, annetto a questa mia pubblicazione uno specchietto riassun- 
tivo delle reazioni specifiche del colorante in parola : 
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REAGENTI 


Acido solforico . . . . . 
Acido cloridrico. . . . . 


Acetato di Uranile . . . 


Solfato di rame. . . . . 
Nitrato di argento . . . 
Reattivo di Njlander . . 
Esbach (reattivo). . . . 
Reattivo di Majer . . . 
Reattivo di Dragendorfî 
Reattivo di Frodhe. . . 
Reattivo di Flager . . . 
Reattivo di Deriges . . 
Reattivo di Mandelein . 


Reattivo di Millon .. . 


RAFANO 
soluzione alcoolica 


verde 

precipitato verdastro 
precip. violaceo-bruno 
viola pallido 

rosso 

verde 

rosso sangue 
violaceo 

brunastro 
precipitato verdastro 
viola 

precipitato giallastro 
precipitato giallo 
giallo-arancio 
rosso-arancio 

giallo 

rosso-arancio 


rosso-roseo che per ag- 
giunta di reattivo passa 


al giallo verdastro 


precipitato rosso-roseo 


RAFANO 
soluzione acquosa 


rosso-arancio 
rosso-arancio 
rosso-arancio 
rosso-arancio 
rosso-arancio 
giallo-verdastro 
giàllo-verdastro 
verde 
giallo-verdastro 
giallo-verdastro 
precipitato verde 


viola-pallido 


precipitato rosso-roseo 
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MALATTIA DI 0SGOOD-SCHLATTER 


per il dott. Corradino Giacobbe, capitano medico 


Delle malattie epifisarie ed apofisarie dell’epoca della pubertà, che 
pur presentano un quadro clinico uniforme, un reperto radiografico ben 
definito e che hanno comuni varie condizioni predisponenti (età, sesso, 
etc.), l'evoluzione e gli esiti sono ancora assai discussi ed incerte l’e- 
ziologia e la patogenesi. 

Credo pertanto opportuno ed interessante riferire brevemente su due 
casi di morbo di Osgood-Schlatter (di cui ho potuto osservare e seguire at- 
tentamente il primo lo scorso anno nella sezione chirurgica del Reparto 
ufliciali dell'Ospedale del Celio di Roma ed il secondo in questi ultimi 
mesi nel Reparto chirurgico dell’Ospedale militare di Firenze), poichè 
tale malattia, che si riscontra con una certa rarità negli adolescenti, può 
e deve richiamare — sia pure eccezionalmente — anche l’attenzione del 
medico militare. 


1° caso. — Si tratta di un allievo del Collegio Militare di Roma, di anni 16, 
Alberto P. 

Genitori viventi sani. Ha una sorella che gode ottima salute. Da bambino 
ammalò di rosalia. 

. Tre anni or sono in seguito a caduta riportò piccola f. l. c. alla gamba sinistra, 
che guarì senza alcun reliquato dopo quindici giorni di cura. 

Nel gennaio 1926 nel raggiungere il proprio banco dì scuola urtò con la gamba d. 
(nel terzo superiore) contro lo spigolo di un tavolo. Avvertì subito vivo dolore, che 
scomparve devo una ventina di giorni, tanto che lo stesso giorno poté partecipare 
alle esercitazioni di ginnastica. > 

Dopo qualche giorno però cominciò ad avvertire dolenzîa al ginocchio destro 
che andò alquanto tumefacendosi ; facile stanchezza nella deambulazione e nella 
prolungata stazione eretta. Fu pertanto ricoverato in infermeria per circa due set- 
timane (dal 14 al 29 marzo). 

Entra in Ospedale — Sezione chirurgica del Reparto ufficiali —1’11 aprile 
1926, accusando dolorabilità in corrispondenza della tuberosità della tibia ; dolo- 
rabilità esacerbantesi notevolmente nei movimenti del ginocchio, che riescono dif- 
ficoltosi. 


Esame obbiettivo. — Costituzione scheletrica regolare. Colorito un po’ pal- 
lido della cute e delle mucose visibili. Stato di nutrizione discreto. 

All'esame metodico degli organi toraco — addominali non si rileva nulla di 
notevole. Il ginocchio destro è lievernente tumefatto. Cute sovrastante di aspetto 
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(prima della cura) 


Fig. 2. — Allievo Alberto P. - ginoochio sinistro (15 aprile 1926) 
ti (prima della cura) pi 
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— Allievo Alberto P. - ginocchio destro (81 maggio 1927) 


Fig. 3. 


Fig. 4. — Allievo Alberto P. - ginocchio sinistro (31 maggio 1927) 
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normale ; non presenta mcdificazicni termiche al tatto. Alla palpazione crociata 
rilevasi medica fiuttuazicre. La pressicne sulla tubercsità anteriore della tibia, 
che appare rilevata, provoca dolorabilità. 
movimenti, sia attivi che passivi, sono abbastanza ampi ; alquanto limitata 
la flessione. Lievissima ipotrefia dei muscoli della coscia e del polpaccio. 
Nulla di notevole si rileva a carico dell’arto inferiore di sinistra. 


Reazione di Wassermann (9-V-’26): negativa. 
Cutireazione con tubercolina di Koch: negativa. 


L’esame radiografico (Maggiore medico Cogliati — Dezza) praticato il 15 
aprile 1926 fa rilevare : 


A destra (fig. 1). — In corrispondenza dell’inserzione del tendine rotuleo 
si nota un nucleo di tessuto osseo, ovoidale, del maggior diametro di em. uno, in- 
dipendente, costituito da trabecolature più fitte nella sua porzione antero — su- 
periore, delimitante una lacuna nella porzione inferiore e posteriore. Nella zona. 
circostante della metafisi superiore della tibia, cioè al davanti ed al disotto della 
cartilagine di coniugazione; l’architettura ossea, è irregolare e si presenta costi- 
tuita da alcuni piccoli nuclei, globosi, ravvicinati, che risaltano in modo evidente 
dall’osso circostante. 


A sinistra (fig. 2). — Sono bene evidenti due nuclei ossei in corrispondenza 
del punto di inserzione del tendine rotuleo, dei quali il superiore, più piccolo e glo- 
boso, pur essendo bene individualizzabile, è in immediata contiguità con il tessuto 
metafisario e l’inferiore, più grande ed ovoidale, è costituito da trabecolature aventi 
differente grado di ossificazione e circondato da una zona di rarefazione ossea nel 
tessuto metafisario. 

In tutte le ossa, che costituiscono l'articolazione del ginocchio di ambo i 
lati, sono ancora evidenti le cartilagini di coniugazione e le epifisi non hanno ancora 
raggiunto il completo sviluppo osseo. 

Il paziente, tenuto in riposo a letto, venne subito sottoposto a cure ricosti- 
tuenti. 

Il 26 aprile venne applicato un apparecchio gessato alla radice della coscia 
del piede, con staffa per la deambulazione. Dopo circa un mese l'apparecchio venne 
rimosso. La rilevatezza in corrispondenza della tuberosità della tibia era alquanto 
diminuita e la pressione meno dolorosa. Massoterapia del quadricipite per circa 
due settimane ; indi applicazione di un altro apparecchio gessato, fatto tenere per 
circa un mese. 

Alla rimozione del secondo apparecchio si notò che la tumefazione in corri- 
spondenza della tuberosità della tibia era notevolmente diminuita e pressoché 
indolente, tanto che nel luglio l'allievo potè lasciare l'Ospedale con 60 giorni di 
licenza di convalescenza, trascorsa in località marina, dove il paziente si sottopose 
alle sabbiature ed alla aeroelioterapia. | 

Il paziente è andato progressivamente migliorando, tanto che in novembre 
è tornato in convitto (Collegio militare di Napoli) e — come risulta da informa- 
zioni assunte — ha potuto regolarmente frequentare per tutto l’anno scolastico 
le lezioni e partecipare alle esercitazioni ginnastiche. 

Nelle radiografie eseguite gentilmente dal maggiore medico Vassalli presso 
l’Ospedale Militare di Napoli a distanza di oltre un anno (31 maggio c. a.) si con- 
stata che i nuclei ossei precedentemente riscontrati in corrispondenza dell’inser- 
zione del tendine rotuleo sono totalmente scomparsi e sostituiti da un tessuto osseo 
a trabecolatura regolare, che, mentre a destra costituisce un’unica emergenza 
continuantesi regolarmente col profilo ribiale (fig. 3), a sinistra invece (fig. 4) as- 
sume la forma di una espansione ossea a mo’ di rostro, la quale con la sua base 
corrisponde alla cartilagine epifisaria ed in basso è tutta interrotta, non essendo 
ancora avvenuto il completo saldamento con il tessuto osseo della cresta tibiale. 

I 


2°. caso. — Alfonso P., 7.8 compagnia sussistenza. Anni 20, contadino, 
da Acquasparta (Terni) — Entra in Ospedale il 25 luglio e. a. per essere sottoposto 
ad intervento chirurgico per un tumore alla regione plantare sinistra. Padre soî- 
ferente da tre anni di infermità mentale, che il P. non sa bene definire. Madre 
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affetta da epilessia. Non ha ne’ fratelli ne’ sorelle. Nato a termine, ebbe allattamento 
materno. Deambulazione all’età di tre anni. j 

A dieci anni, in seguito a caduta da cavallo, riportò frattura della gamba 
destra. Va soggetto frequentemente a tonsillite, con elevazioni termiche notevoli. 

Circa due anni or sono batté con il ginocchio sinistro contro lo stipite d'una 
porta. Non avvertì, all’infuori di lieve e fugace dolorabilità, aleun disturbo. Dopo 
aualche tempo però notò una tumefazione indolente e stazionaria in corrispon- 
denza del tubercolo tibiale anteriore di sinistra. Ha potuto peraltro attendere, 
regolarmente e sempre, alle sue abituali occupazioni. 

Da un anno ha notato una tumefazione alquanto dolente alla regione plan- 
tare sinistra ; tumefazione che si è notevolmente accresciuta in quest’ultimo mese, 
tanto da disturbare assai la dsambulazione. Gli riesce molesto anche l'uso della cal- 
zatura. 


Esame obbiettivo. — Stato di nutrizione e sanguificazione buono. Nulla a ca- 
rico degli organi toraco — addominali — Cifosi arrotondata dorso-lombare. 
Non scoliosi. Non deformazioni toraciche. Non dolori spontanei nè provocati 
con la pressione metodica esercitata sulle apofisi spinose, sulle lamine, sulle apofisi 
trasverse, 

Rilevatezza bene appariscente della tuberosità anteriore della tibia sinistra 
(fig. 5) ; indolente, non mobile alla pressione portata in tutti i sensi.Motilità del 
ginocchio ampia. 

Nella regione plantare sinistra si nota una tumefazione della grandezza di 
un uovo di piccione ricoperta da cute di aspatto normale, fissa sui piani sottostanti, 
di consistenza duro-fibrosa, discretamente dolente alla pressione. La deambula- 
zione, a causa di detta tumafazione, si compia male e riesca dolorosa. 


Reazione di Wassermann. — Negativa. 
Cutireazione con tubercolina di Koch: lievemanta positiva. 
Esame radiografico (27 - VII - 927) — Maggiore medico dott. Crespallani : 


A sinistra (fig. 6). — La tuberosità tibiale si presenta costituita da due 
nuclei distinti; uno superiore, impiantato sulla metafisi tibiale con una base ri- 
stretta e che si espande superficialmente a cappallo di fungo ; un altro inferiore 
nettamente distinto, a larga base d'impianto ed avente profilo triangolare. La loro 
architettura è irregolare a zone e trabecolature aventi differente do di calci- 
ficazione, la quale è più intensa in corrispondenza delle superfici dei due nuclei, 
che si trovano affrontate. 


M "A destra (fig. 7), — Un unico nucleo quasi completamente saldato con 
il restante osso tibiale, del quale peraltro è possibile individuarlo per una linea di 
demarcazione costituita da un diradamento trabecolare. Tale nucleo presenta però 
una fitta trabecolatura omogenea. 

Viene subito applicato un apparecchio gessato. 

Il 30 luglio in anestesia locale novocainica viene asportato il tumore (opera 
il capitano Giacobbe). Decorso normale. Guarigione per primam. 

Il tumore presenta la struttura di un fibroma fascicolato, ricchissimo di nu- 
clei, In alcuni punti tale ricchezza nucleare è eccessiva e congiunta ad immatu- 
rità degli elementi, tra i quali è inte ta scarsissima sostanza interstiziale a 
carattere precollageno. Caratteristico è il polimorfismo nucleare, con nuclei ovali, 
fusati e anche rotondeggianti di varie dimensioni, taluni addirittura molto grandi. 
Tali caratteri depongono infatti per l’accrescimento rapido assunto dal tumore 
in questi ultimi tempi ed altresì per una iniziata trasformazione sarcomatosa. 

Dopo circa un mese viene rimosso l’apparecchio gessato. La rilevatezza a 
carico della tuberosità della tibia sinistra è meno accentuata.La pressione in cor- 
rispondenza di essa non riesce dolorosa. i 

La cicatrice operatoria è ben consclidata, indolente. La deambulazione si 
compie bene. Il P. n ti a cure ricostituenti ne ha tratto notevole giovamento 
nelle condizioni generali. 


Nel primo caso, che succintamente ho riferito, il quadro sintoma- 
tico presentato dal giovane sedicenne, la comparsa dei disturbi ai due 
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Fig. 5. — Soldato Alfonso P. - gamba sinistra 


Fig. 6. — Soldato Alfonso P. - ginocchio sinistro Fig. 7. — Soldato Alfonso P. - ginocchio destro 
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lati, il reperto radiogratico, il decorso stesso dell’affezione non lasciano 
dubbio alcuno che trattasi di morbo di 0sgood-Schlatter. Ed in tale 
entità nosologica è inquadrato anche il secondo caso descritto — M di 
O. S. tardivo — e per la estrinsecazione clinica e per il reperto radio- 
grafico della affezione. 

Osgood di Boston per il primo descrisse fino dal 1903 dieci casi 
interessanti di lesioni in adolescenti a carico del tubercolo anteriore della 
tibia. In seguito Schlatter di Berlino pubblicò ulteriori osservazioni, se- 
guìto da molti altri autori, i quali hanno molto discusso circa l’etiolo- 
gia e la patogenesi della malattia stessa. 

Caratteristica nella malattia di Osgood-Schlatter, che colpisce i fan- 
ciulli nella seconda infanzia, più frequentemente a 12-16 anni, è una al- 
terazione a carico della tuberosità anteriore della tibia, che si manifesta con 
inizio subdolo, in pieno benessere o consecutivamente ad un trauma an- 
che lieve. 

Con grande frequenza l’affezione è bilaterale e colpisce esclusiva- 
mente i maschi (in rapporto con i loro giuochi sportivi — foot-ball, spe- 
cialmente —- ed agli esercizi ginnastici in genere). Ed infatti nei primi 
dieci casi descritti da Osgood trattasi di tutti maschi. Ollerenshaw però 
(British Medical Jonrnal, n. 3386 del 21 novembre 1925) fa rilevare 
che su 32 casi occorsi alla sua osservazione in ben 19 trattavasi di 
fanciulle. 

La malattia si manifesta con tumefazione e dolenzia, spontanea 
o provocata, in corrispondenza della tuberosità della tibia. Talora ri- 
levasi modico gonfiore ed arrossamento delle parti molli sovrastanti. 
L'elemento dolore, scomparsi i periodi di maggiore esacerbazione, è 
modico e permette facilmente ai fanciulli di continuare a camminare, pur 
mostrando talvolta un lieve impaccio nella deambulazione. La malattia 
ha decorso benigno, senza complicazioni e tende anche spontaneamente 
alla guarigione. 

Il morbo di Osgood-Schlatter è un'entità a sè, che va nettamente di- 
stinta dai bruschi distacchi totali o frammentari del nucleo della tubero- 
sità anteriore della tibia, dovuti a traumi od a violente contrazioni mu- 
scolari. 

Per una esatta interpretazione dell’affezione è opportuno ricordare 
fugacemente come si evolva il normale processo di ossificazione della tu- 
berosità anteriore della tibia. L’estremità superiore della tibia si sviluppa 
da due punti di ossificazione; un punto principale che appare alla na- 
scita; un punto accessorio per la tuberosità anteriore, il quale si manife- 
sta solo fra i 12 ed i 14 anni e si salda in seguito col punto principale. 
L’epifisi si riunisce al corpo dell'osso dai 18 ai 20 anni (Testut-Jacob), più 
precocemente nelle femmine che nei maschi. 

N nucleo di formazione accessoria presenta uno o due punti distinti di 
ossificazione, per cui anche normalmente nelle radiografie del ginocchio 
(proiezione .laterale) possiamo osservare due isolette distinte di tessuto 
osseo, che non debbono quindi essere interpretate come segno di frattura. 

L'esame radiografico è in questa malattia di una sì grande importa- 
zione da acquistare il significato di una vera radiobiopsia. Si nota infatti 
« che il nueleo della tuberosità anteriore si presenta sfumato ed irregolare 
nei snoi contorni, e, quel che più conta, si osserva che la trabecolatura 
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interna di questa apotisi si presenta rarefatta con zone lacunari più chiare 
e con altre molto opache, per anormale addensamento di sali calcarei, 
per modo che nei casì più tipici si scorgono multiple isolette di tessuto 
osseo assieme conglobate » (Bertolotti — Trattato di diagnostica radiologica. 
S.I. R. M. — Taddei — Ferrara). 

Le ipotesi circa la natura della malattia sono varie. Osgood e Schlat- 
ter sostengono una causa traumatica — talvolta così lieve da passare inos- 
servata — che determina frattura parziale della tnberosità, specialmente 
dell’apice. 

Ollerenshaw nei 32 casi che riferisce in « British Medical Journal » del 
novembre 1925, occorsi alla sua osservazione, ammette per tutti l'origine 
traumatica. Per l’Ollerenshaw la malattia di Osgood-Schlatter corrisponde 
negli adolescenti a quello che è la frattura della rotula negli adulti de- 
terminata da una violenta distensione Adel quadricipite contratto. 

L’impotenza funzionale, che è la caratteristica delle fratture, è ap- 
pena accennata in questa affezione. E ciò possiamo spiegarci, riferendoci 
alle esperienze di Osgcod, che dimostrano com. la tuberosità della tibia, 
distaccata con un colpo di scalpello, non subisce spostamenti di sorta nei 
movimenti del ginoechio, poichè è mantenuta in situ dal legamento 

rotu'eo. 
Ma, se per un numero minimo di casi possiamo riferire esclusiva- 
mente ad un trauma violento il distacco parziale di una tuberosità 
sana, non possiamo però spiegarci come nel maggior numero dei casi una 
semplice contrazione del quadricipite, non avvertita dal paziente, deter- 
mini la malattia. 

Altri autori, i francesi specialmente, sono per la natura infiamma- 
toria (periostale e osteocondrale), contro cui però parlano, oltre alla fre- 
quente bilateralità dei disturbi. anche lo stesso decorso dell’affezione 
e la negatività del reperto. 

Il Fromme riconosce nella malattia una rachitide tardiva. Il Delitala 
(Chirurgia degli organi dei movimenti, Vol. IX. fase. 39) descrive un caso 
in cui la malattia è dimostrata come manifestazione eredoluetica. 

Anardi (Società Medico-chirurgica di Pavia, seduta del 18 febbraio 
1927) illustra un caso di distacco della tuberosità anteriore della tibia 
destra, in cui ritiene — per le modificazioni strutturali e per il reperto ra- 
diografico di una sella turcica piccola — che la patogenesi della affezione 
debba riferirsi a disturbi endocrini (vedi Rinascenza medica, 1927). 

Nel nostro primo caso potremmo invocare il trauma quale agente del- 
l’affezione a carico della tuberosità tibiale destra Per l’altro lato però 
la malattia si è iniziata senza traumatismo di sorta, è trascorsa com- 
pletamente inavvertita dal paziente e si è rilevata all'osservazione solo 
attraverso l’esame radiografico. 

Il paziente — il cui gentilizio è immune — è giovane di costituzione 
scheletrica regolare, non presenta segni di rachitismo nè di eredolue, non 
ha sofferto — all'infuori di rosolia all’età di tre anni — di malattie de- 
gne di nota. 

Dobbiamo quindi ammettere una deficienza nello sviluppo e quindi 
nella struttura della tuberosità tibiale — e di ciò specialmente fa fede 
il reperto radiografico a carico della tibia di sinistra, che ci fa rilevare 
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(fig. 4) come persista ancora un ritardo nel saldamento della tuberosità. 
Il trauma si è sovrapposto come causa occasionale « sopra un terreno 
predisposto da un normale processo dell’ossificazione complementare ». 

Nel secondo caso trattasi di un giovane ventenne, tarato indubbia- 
mente di rachitide (deambulazione all’età di tre anni; gibbosità dorso- 
lombare) in cui il trauma, agendo su una tuberosità tibiale deficiente ha 
potuto quindi facilmente dare origine alla malattia. 

La malattia, come si è detto innanzi, ha un decorso benigno e tende: 
anche spontaneamente alla guarigione, che è notevolmente favorita dal 
riposo dell’articolazione e dalla immobilizzazione in apparecchio gessato 
modellato, cui seguiranno massaggi del quadricipite e prudenti movi- 
menti di flessione del ginocchio. 

All’intervento cruento — fissazione della tuberosità alla diafisi (So- 
lieri — Soule) o estirpazione della tuberosità malata (Altschull, Matsuoka, 
Rieder) — si ricorrerà solo eccezionalmente, quando saranno stati ten- 
tati invano gli altri metodi di cura. 


Mi fu guida in questo lavoro il colonnello medico prof. F. Caccia, 
al quale ancora una volta sento il dovere di manifestare tutto il mio 
animo grato. 
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MEDICINA LEGALE MILITARE 
DECISIONI DI MASSIMA 


COLLEGIO MEDICO-LEGALE 
Emiplegia desira da emorragia capsulare 


Il Collegio medico-legale, in una delle sue ordinarie sedute, per ordine 
del Ministero della Guerra, ha dovuto prendere in esame ì documenti che 
riguardavano il sig. N. N., comandante di un reggimento, allo scopo di dare 
il suo parere sulla dipendenza da causa unica diretta ed immediata di ser- 
vizio dell’emiplegia destra da emorragia capsulare, della quale l'ufficiale 
era affetto, e per la quale da tempo era stato collocato in aspettativa. 

Da un accurato esame di tutte le testimonianze scritte, risultava che 
il paziente aveva 53 anni di età, quando fu colto dall’insulto apoplettico, 
preceduto da intensa cefalea, dopo essere stato esposto per lunghe ore, 
a causa di servizio, ai raggi cocenti del sole. Risultava inoltre che egli non 
era affetto da diatesi artritica, che non aveva mai abusato di bevande al- 
cooliche, non si era mai contagiato di sifilide, che non aveva sofferto ma- 
lattie infettive, che non era andato soggetto ad intossicazioni endogene ed 
esogene apparenti in tutta la sua vita. Inoltre rendevasi chiaro che in 35 
anni di carriera egli era stato sempre un ufficiale zelantissimo, che in ogni 
circostanza, di pace e di guerra, era stato prodigo di sè stesso, e che nessuna 
fatica e nessun pericolo, lo aveva mai arrestato e trattenuto dal compiere 
il proprio dovere. Principalmente fu documentato che nell’anno 1906, es- 
sendo in servizio d’ordine pubblico, riportò grave commozione cerebrale 
e distacco retinico, a sinistra, per un violento colpo di pietra ; e, che durante 
la recente guerra, nel compimento dei suoi doveri di comandante di Corpo, 
ebbe a soffrire di un’altra commozione cerebrale, per aver battuto forte- 
mente la sommità del capo, contro la volta di una grotta, producendosi 
anche una larga ferita lacero-contusa delle parti molli. 

Altri cinque traumatismi gravi, l'ufficiale in parola, ebbe a soffrire, 
durante la sua lunga carriera militare. 

Dopo aver preso cognizioni di questi dati di fatto, il Collegio medico- 
legale non ha esitato a convenire che, in generale, si debba considerare l’ar- 
teriosclerosi come la risultante di quelle influenze patologiche che agiscono 
durante la vita, che anzi sono insite nella vita stessa ; e che quindi essa 
sì trova, quasi per necessità, in tutte le persone che hanno raggiunto o var- 
cato un certo numero di anni. È per questo, che nei vecchi è piuttosto fre- 
quente l’apoplessia cerebrale, la quale, come ognuno sa, è la conseguenza 
dell’arteriosclerosi, nella sua forma aneurismatica migliare. Quest. influenze 
patologiche, si ritiene che siano costituite, in primo tempo, da agenti t0s- 
sici (alimentari, diatesici, surrenali, collesterinici, infettivi, strapazzo fisico, 
piombo, tabacco), i gnali l--dono le pareti vasali; ed in secondo tempo,da!- 
l'ipertensione vasale, dovuta all’aumentata fnnzione cardiaca compensa- 
tiva, la quale, a sna volta, aggrava lo stato delle pareti dei vasi. Se dunque 


660 MEDICINA LEGALE MILITARE 


questo concetto eziologico e patogenetico avesse valore di legge assoluta, 
non si potrebbe che dare parere sfavorevole sulla questione della dipendenza 
da causa di servizio della infermità, che ha colpito l’ufficiale di cui si tratta. 

Ma il Collegio medico-legale ha riflettuto, che sarebbe in grave errore 
chi ritenesse che spetta unicamente agli agenti di natura chimica, il potere 
di ledere in primo tempo le pareti vasali; perchè un grande valore bisogna 
attribuire anche alle cause meccaniche. Sono esse di fatto che determinano 
l’arteriosclerosi della femorale e della tibiale negli operai che molto si sono 
affaticati con gli arti inferiori ; o l’arteriosclerosi dell’omerale e della cu- 
bitale nelle lavandaie, le quali, per il loro mestiere, molto devono adoperare 
gli arti superiori, e la sclerosi delle arterie sottomesse a pressioni ripetute ; 
e quella delle arterie, che per essere situate subito sopra un’articola- 
zione, sono costantemente stirate nei movimenti di flessione e di esten- 
sione dell'arto. 

Una terza causa poi, di non dubbio valore per questa malattia, deve 
essere cercata nel sistema nervoso, perchè con la sua alterata azione trofica 
sui vasi, esso disturba la loro nutrizione, e può provocarne la degenerazione 
e la sclerosi. Sono noti di fatto i casi di arteriosclerosi localizzata sulla fac- 
ciale, o sull’omerale o nella femorale per neurite rispettivamente del tri- 
gemino, del plesso brachiale o dell’ischiatico ; ed è stata dimostrata, in 
casi di lesioni unilaterali del cervello, una arterite che si è sviluppata dal 
lato in cni si sono prodotti i disturbi vasomotori. In questa maniera viene 
spiegata l’arteriosclerosi unicamente o prevalentemente cerebrale degli 
intellettuali. È ammesso generalmente che l’arteriosclerosi determinata 
dall’alterazione del sistema nervoso non è diffusa, ma localizzata nel terri- 
torio che è stato colpito. 

Applicando ora queste nozioni al caso in esame, il Collegio medico- 
legale ha riconosciuto che in sostanza, mentre non si potrebbero invocare 
che in modo generico e come presunzione le cause chimiche per spiegare 
l'arteriosclerosi cerebrale dell’ufficiale N. N.; mentre sono da escludere 
quelle prettamente meccaniche; e mentre nell'esame obbiettivo non è 
fatto alcun cenno allo stato sclerotico dei vasi periferici ; sono invece da 
tenere nel massimo conto i dati amamnestici, i quali mettono in evidenza 
un fatto importantissimo, qual’è quello delle ripetute gravi commozioni 
cerebrali sofferte dal paziente nell'esercizio del comando. Esse col disturbo 
del circolo linfatico perivasale, colla consecutiva alterazione neurotrofica, 
con lo scotimento della massa encefalica, col disorientamento delle cellule 
nervose, colle alternative di spasmo vasale e di paralisi, sono state le cause 
evidenti inequivocabili di quella arteriosclerosi cerebrale, che ha portato 
l'emorragia nella capsula interna, con tutte le conseguenze che ne sono de- 
rivate. 

Per queste considerazioni e ragionamenti il Collegio medico-legale 
ha espresso parere affermativo sulla dipendenza da causa di servizio del- 
l’infermità che ha colpito l’ufficiale in parola. 


IL PRESIDENTE. 
Tenente generale medico 
O. GUALDI 
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Il problema della precocità nella diagnosi della tubercolosi polmonare è uno 
dei più difficili e più importanti per la utilità che ne deriva dalla sua soluzione. 
Il saper valutare il più esattamente e precocemente possibile tutti quei sintomi, 
di qualunque natura essi siano, che possano svelare al medico un focolaio iniziale 
di tubercolosi polmonare, acquista nella pratica una notevole immortanza perchè 
molti risultati felici di cure medicamentose, climatiche el igienico-dietetiche, è 
proprio in questo periodo che possono avere ragione della infezione. 

La presenza del bacillo tubercolare nell’espettorato è. bensì, un segno sicuro di 
tubercolosi, ma non può essere considerato un segno precoce. 

Sarà pertanto necessario che la nostra condotta sia svolta a rilevare tutti quei 
segni propri dello stato generale, tutti quei sintomi diretti, statici e dinamici, 
e indiretti di localizzazione polmonare, pesando e ravvicinando poscia fra loro 
tutti tali elementi tenendo presente che è col concorso di più di essi che ci si avvi- 
cina alla certezza diagnostica. 

Trattando questo argomento io non ho avuto la pretesa di dire cose nuove o di 
apportare notevoli modificazioni alla diagnostica precoce della tubercolosi polmo- 
nare nell'adulto, ho voluto solo riunire in rapida sintesi quanto mi è stato possibile 
raccogliere di ciò che si è scritto in proposito, riuscendo a mo utile per meglio cono- 
scere un così scabroso problema e potendo ad altri diminuire il lavoro per una rivi- 
sta consimile. Al mio tema pertanto penso sia utile premettere un breve esame della 
tubercolosi e sulle vie di propagazione, al lume delle abbastanza recenti vedute, 
esame dal quale si possono trarre delle notizie utili per la diagnosi. 

DISPOSIZIONE, EREDITÀ, COSTITUZIONE SOMATICA E TUBERCOLOSI. Si afferma 
che la disposizione a contrarre la infezione tubercolare sia comune ad ogni uomo 
le dimostrerebbe la percentuale altissima (60-93 %,) di focolai tubercolari più o 
meno nascosti, guariti, riscontrati nelle necroscopie scrupolosamente eseguite 
negli Istituti di anatomia patologica. 

Pertanto, ad onta di questa generale disposizione a contrarre l'infezione, ad 
onta della grande diffusione e della resistenza al bacillo tubercolare, non tutti amma- 
lano di tubercolosi e muoiono di tale malattia, e tra gli stessi individui che soffrono 
di processi tubercolari attivi. si osservano sensibili differenze sia per il decorso, sia 
per la localizzazione, sia ver l'estensione, sia per la gravità della forma morbosa. 

Tali differenze sono da mettersi in rapporto tanto colla virulenza e colla quan- 
tità dei germi quanto colla disnosizione ad ammalare dell'individuo che va incontro 
alla infezione la quale, a sua volta, dipende sia dall’età del soggetto. sia dalla entità 
dei processi immunitari preesistenti nell'organismo o in questo provocati dal pro- 
cesso infettivo, sia infine dalle particolari condizioni individuali dovute alla pecu- 
liarità delle singole costituzioni (Marcora). 

La clinica ci insegna come la tubercolosi sia una malattia molto spesso familia- 
re: ed è così frequente che fanciulli infetti derivino da parenti tubercolosi che la 
conoscenza di questo fatto, afferma il Foà, può valere nella diagnosi nei casi dubbi. 
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Già sin dalle opere di Silvio si trova accenno alla disposizione famigliare per 
la tisi e fino all’epoca della scoperta dell’esistenza del virus specifico, l'importanza 
del fattore ereditario venne ammesso senza obbiezioni come un dato di fatto rite- 
nuto come un do n * 

In questi ultimi anni la questione è stata ripresa e studiata con concetti di 
maggiore obbiettività nel campo dell’esperimento e della indagine clinica. In base 
a dati di fatto messi in luce dalle ricerche embriologiche si deve ammettere che la 
trasmissione diretta del bacillo tubercolare dai genitori ai figli possa avvenire 
secondo due modalità e cioè per penetrazione dei bacilli nell'uovo o per via transpla- 
centare. 

La trasmissione del virus tubercolare dalla madre al feto in seguito a penetra- 
zione di germi nell'uovo non fecondato, se pure è teoricamente ammissibile, pare 
non avvenga nella pratica se non molto raramente anche per il fatto che l'uovo 
contaminato subisce dei perturbamenti per cui non giunge a maturazione. L’in- 
fezione dell'uovo da parte paterna durante la fecondazione e per mezzo di i 
tubercolari commisti allo sperma, dovrà considerarsi come evenienza molto rara. 

Il Calmette afferma che mentre infatti sono stati resi noti dei casi in cui dei 
bambini sono nati sani da madre sana e da padre affetto da tubercolosi degli orga- 
ni genitali, nessun caso è stato mai comunicato di bambini, congenitamente tuber- 
colosi, la cui infezione potesse essere messa in sicuro rapporto con lesioni tubercolari 
degli organi genitali paterni. L'infezione del feto durante la vita intrauterina me- 
diante bacilli provenienti dalla madre attraverso la circolazione placentare, consi- 
derata sino a qualche anno fa come una rara possibilità, viene oggi prospettata 
sotto nuova luce mediante recenti studi e ricerche di insigni autori. 

Nel 1925, dopo che Calmette, Valtis, Negre e Bouquet (Arloing e Dufourt. 
Presse Médicale n. 2 del 5 gennaio 1927) ebbero stabilito la realtà del passaggio delle 
forme filtranti ottenuto partendo da un'ascite sperimentale nella cavia, Arloing e 
Dufourt poterono portare un altro fatto confermativo, ma ottenuto con filtrato 
di lesioni umane. 

Dirette allora le ricerche sul bambino nato da madre tubercolosa poterono 
nel 1926 presentare la prima prova con una bambina nata nel 7° mese da 
affetta da tubercolosi molto avanzata, morta dopo 55 giorni di vita senza speciali 
fenomeni e senza causa apparente in cui l'autopsia più accurata non permise di rile- 
vare traccie di una infezione tubercolare, ma dei bacilli di Koch furono rinvenuti in 
numerosi strisci di organi e, unico fra tutti i filtrati, quello dei gangli mesenterici, 
determinò il dimagrimento e la cachessia nelle cavie che ne furono inoculate. 

Posteriormente Calmette, Valtis e Lacomme hanno intrapreso nuove ricerche 
comunicate nel novembre del 1926. Essi, su 9 bambini e feti nati da madritubercolo- 
se, dimostrarono in 3 bacilli all'esame diretto e tutti, nei visceri e nei gangli mesen- 
terici, avevano elementi virulenti che inoculati nelle cavie provocarono quasi 
costantemente la comparsa di bacilli acido-resistenti in vari gruppi ghiandolari. 

In base alla conoscenza di tali fatti, Arleing e Dufourt si indussero ad esaminare 
il comportamento delle cavie inoculate nel momento della loro nascita con varie 
forme di virus tubercolare filtrante, tentando di mettersi, in tal modo, nelle condi- 
zioni se non equivalenti almeno paragonabili a quelle dei bambini che avessero 
ereditato il virus. 

I risultati furono vari: alcuni animali si svilupparono normalmente senza 
presentare disturbi apparenti, altri, dopo un ritardo nell’accrescimento del peso, 
tornarono rapidamente alla norma col crescere dell'età : la intradermereazione 
con tubercolina concentrata dimostrò in questi un periodo di varie settimane di 
reazione positiva e all’autopsia non furono riscontrati nè bacilli nè lesioni speci- 
fiche dei gangli, ini altri si ebbe un dimagrimento progressivo, cachessia e morte 
in 2 0 3 mesi e nei gangli si riscontrarono numerosi bacilli. 

Dopo tali risultati Arloing e Dufourt hanno messo in evidenza i seguenti punti: 


a) nell'uomo, una madre tubercolosa può trasmettere per via transplacen- 
tare al feto che essa porta nel seno il virus tubercolare sotto la sua forma filtrante ; 


b) fra gli stati di ipotrofia e di atrofia dei bambini nati da madre tubercoloss 
ve ne sono di quelli in cui c'è stata la trasmissione del virus tubercolare filtrante; 


c) alle due varietà patogene di virus tubercolare filtrante si deve aggiun- 
gere una terza e cicè il virus tubercolare filtrante labile temporaneo, il quale mani. 
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festa la sua presenza nell'organismo con un’allergia effimera alla tubercolina con- 
centrata. Questo virus scompare dopo un tempo variabile e l'infezione tubercolare 
che produce è spontaneamente guaribile ; 


d) l’inoculazione in animali di queste diverse varietà di virus filtrante dà 
dei risultati variabili in rapporto alla diversa virulenza di questi vari tipi di virus, 
Alcuni neonati non sono infetti, altri invece presentano un arresto di sviluppo ed 
un ritardo nelle sviluppo ponderale, altri infine muoiono dopo una denutrizione pro- 
gressiva rapida. 

Anche i dati di osservazione clinica depongono per la esistenza di una tuber- 
colosi placentare la quale si può manifestare sia sotto forma di tubercolosi miliare 
acuta sia sotto forma di bacillosi (Landouzy) dimostrabile mediante prova biolo- 
gica inoculando sangue e frammenti di organi in animali recettiti; così anche la 
clinica umana dimostra che alcuni neonati non presentano nessuna manifestazione, 
altri soltanto un ritardo nell’accrescimento, altri ancora diventano distrofici, atre- 
psici e muoiono con la sindrome di denutrizione progressiva. 

Per quanto le ricerche dei summenzionati autori apportino degli elementi 
nuovi a delle vecchie controversie in rapporto al concetto della eredità tubercolare 
se tali vedute saranno ulteriormente confermate, è certo che al problema eredi- 
tario, che si può considerare come non completamente risolto, nel senso della 
trasmissione diretta di forme di virus dalla madre tubercolosa al feto, sarà riservata 
una parte preponderante nella diffusione della tubercolosi. 


Ma lo studio sulla ereditarietà non può limitarsi alla ricerca delle sole condi- 
zioni che possono rendere possibile la trasmissione diretta del bacillo di Koch dalla 
madre ai figli, bisogna considerarlo in campi più vasti. 

Uno degli argomenti più discussi in questo ultimo lasso di tempo è stato 
quello che si riferisce alla predisposizione ereditaria della infezione tubercolare. 
L’argomento infatti che è stato posto sul tappeto è quello che riguarda gli indi- 
vidui nati da genitori tubercolotici, ma immuni da tubercolosi congenita, non infet- 
tati cioè da bacilli prima della loro nascita, e con tare organiche che li rendono 
più suscettibili di contrarre l'infezione in confronto di altri discendenti da genitori 
sani. 
Scriveva il Landouzy nel 1891 aver egli osservato che genitori tubercolosi, dopo 
aver dato la luce al primo figlio tubercoloso, avevano avuto tutta una serie di 
parti prematuri oppure avevano portato a termine delle gravidanze da cui erano 
nati dei bambini magri, piccoli, di scarso peso, i quali soccombevano sia par atre- 
psia dopo qualche settimana, sia tubercolosi nel corso del primo anno di vita, il 
più spesso senza motivo apparente. Tali distrofie, come le chiamò il Landouzy, ge- 
nerali come l’infantilismo e il nanismo, parziali come le turbe della nutrizione, le 
lesioni cardiovascolari, i disturbi nervosi, ecc. e che sono state anche sperimental- 
mente riprodotte da vari osservatori come lo C'harrin, il Rabeli, il Maffucci, il Car- 
riere, ecc., furono validamente sostenute dal Landouzy stesso e poi da Loederich 
basandosi su numerose osservazioni cliniche e su ricerche di indole sperimentale. 
140 considerate come indice di una particolare sensibilità al virus tuber- 
colare. 
In aperta contradizione con tale teoria altri hanno sostenuto, come il Sana- 
relli, che nella discendenza dei tubercolotici si va, viceversa, manifestando, nel 
corso delle successive generazioni, un resistenza sempre maggiore di fronte alla 
infezione tubercolare. 

noto infatti, fra l’altro, che non è raro il caso di osservare individui deboli e 
debilitati, con precedenti tubercolari familiari accertati, resistere in ambienti 
infetti ove sono continuamente ed intensamente esposti al contagio tubercolare, 
mentre altri individui di robusta costituzione, in breve tempo ammalano e soccom- 
bono. Come pure è da rilevare dalle indagini cliniche che individui discendenti da 
genitori tubercolosi presentano dei processi tubercolari che assumono un andamento 
assai lento, quasi benigno. : 
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A rendere ancora più complessa la questione che ha rapporto colla eredità 
tubercolare, si aggiunge la grande frequenza con cui i figli di genitori tubercolosi 
vengono contagiati dopo la nascita a causa dell'ambiente infetto in cui vengono a 
trovarsi e che li espone al diuturno contatto col virus tubercolare. Statistiche 
ed osservazioni cliniche dimostrano infatti PERporDieta preminente del contagio 
famigliare il quale è per molti osservatori uno degli elementi più importanti per 
la diffusione della tubercolosi. 


0% 


Ho accennato in principio come sia ormai ammesso che ogni uomo può con- 
trarre l'infezione tubercolare. Tuttavia l’esperienza clinica ha dimostrato che la 
malattia, con speciale frequenza, si manifesta in individui che presentano delle 
caratteristiche somatiche. Intendo dire dell'abito tisico. 

Ne sono noti i suoi caratteri. I segni esterni costituzionali di questo habitus 
coincidono in una speciale deformazione del torace alla quale corrisponde, natural. 
mente, una deviazione nello sviluppo dei polmoni. 

Il torace tisico o paralitico non ha conservato il suo normale rapporto collo 
sviluppo scheletrico generale: esso è più lungo del torace normale, il suo diametro 
antero-posteriore è accarciato, anormalmente ristretta è la sua apertura inferiore, 
lo sviluppo totale della cavità toracica è minore del normale ; si ha così l’impres- 
sione di uno stato permanente espiratorio delle pareti toraciche. Fu ammesso 
pertanto un rapporto fra una anomalia della prima costa la quale è, posterior- 
mente, immobile, ed anteriormente raggiunge un massimo di spostabilità di mezzo 
centimetro (V. Maragliano) e la ristrettezza dell'apertura superiore del torace che 
non solo è data dalla conformazione già descritta ma anche da un’aplasia dei primi 
due anelli toracici descritti da Freund, colla disposizione alla tubercolosi polmonare. 
Per alcuni autori autorevolissimi, fra cui il Queirolo, queste particolarità morfolo- 
giche costituiscono dei veri e propri segni virtuali della tubercolosi polmonare di 
cui è evidente il rapporto collo sviluppo della malattia. 

L’aplasia toracica, particolararmente delle prime cartilagini costali (Freund), 
che per la immobilità dello scheletro dell'apice polmonare posteriormente, acquista 
anche maggiore importanza, crea una condizione estremamente favorevole per la 
infezione tubercolare del parenchima polmonare. Questa dottrina, fondata su 
numerose ed accurate osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche, sembrò impor- 
si definitivamente specie dopo la conoscenza delle ricerche sperimentali eseguite 
dal Bacmeister il quale riuscì a provocare una tipica tubercolosi apicale infettando 
sia per via aerea che per via ematica, dei giovani conigli in via di accrescimento, 
nei quali aveva in precedenza determinato artificialmente un restringimento del 
torace in corrispondenza degli apici. 

Molto più recentemente Iwasaki, ripetendo l’esperienza suddetta, ma con 
tecnica più rigorosa, giungeva a risultati diversi per i quali ha infirmato, almeno 
nelle sue basi, la dottrina di Freund. î 

Questa è tuttavia sempre accettata dalla maggior parte degli autori i quali 
concordemente ammettono che le anomalie morfologiche primitive della apertura 
superiore del torace, siano la causa preminente della frequenza con cui in individui 
pa torace paralitico, si rilevano localizzazioni polmonari specie apicali della tuber- 
colosi. 

Ma lo studio dei rapporti fra costituzione somatica e tubercolosi non può loca- 
lizzarsi al solo problema morfologico : esso deve tendere a chiarire anche l’intima 
ragione di tale minore resistenza. 

Secondo autorevoli cultori di scienze costituzionali, come il Viola, la scarsa 
resistenza di tali individui verso la tubercolosi dovrebbe attribuirsi ad una deficien- 
te nutrizione delle cellule dei tessuti, la quale a sua volta diminuisce i poteri di- 
difensivi influenzando sfavorevolmente i fenomeni immunitari, particolarmente 
quelli che caratterizzano la cosidetta immunità istogena. Questa concezione poggi 
su dati di fatto d’ordine clinico e sperimentale. In tal modo si verrebbe e conciliare 
le dottrine costituzionalistiche con quelle immunitarie relative alla patogenesi 
della tubercolosi e verrebbero ad essere illuminati di nuova luce i rapporti fra mor- 
fologia esterna di un determinato organismo ed i più delicati e intimi processi biolo- 
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gici che si svolgono nell'interno di esso, (Marcora. — Lu predisposizione alla 
tubercolosi). 
VIE DI PROPAGAZIONE. — Per la produzione della tubercolosi polmonare 


vengono considerate tre vie e cioè la respiratoria, la ematogena e la linfatica. Può 
infatti il bacillo giungere al polmone per la via dei bronchi (tubercolosi polmonare 
primitiva) per asjirazione dei germi i quali possono trovarsi o nella polvere allo 
stato secco (Cornet) o nelle goccioline minime emesse cogli sputi. Quest'ultimo 
modo è il più frequente ed anche il più pericoloso perchè i bacilli sono virulenti 
mentre quelli che sono nella polvere sono comunemente attenuati per l’azione della 
luce solare. Può invece giungervi per via sanguigna e per via linfatica ed allora o 
proviene da un altro organo o viscere oppure da un focolaio tubercolare preesi- 
stente. 

La frequenza relativa delle infezioni primitive tubercolari del polmone è tut- 
tora molto discussa. Il Monti afferma che ricerche anatomiche odierne, cui è stato 
di valido aiuto l'indagine radiologica, tenderebbero a convalidare la classica dot- 
trina della tubercolosi per inalazione sostenuta in passato dal Leroux, dall’Huti- 
nel, dal Mantegazza, dal Verga, dal Biffi, dal Parrot, dal Cornet, dal Fliigge, ecc., 
dimostrando che anche i bambini lattanti, se pur la prima localizzazione clinica- 
mente riconoscibile è quella delle ghiandole tracheo-bronchiale, ciò non di meno 
tale localizzazione è preceduta da lesioni iniziali del polmone donde i germi son 
passati alle ghiandole linfatiche ilari e tracheo-bronchiali, le cui alterazioni, anche 
se notevoli, risultano, tuttavia più recenti di quelle del polmone anche se queste 
sembrano in apparenza più leggere, meno estese e spesso non rilevabili all'esame 
obbiettivo. Lustig e Rondoni condividerebbero tale opinione, deducendo il loro 
giudizio da osservazioni anatomo-patologiche. 

Recenti studi radiologici di Opil, per accertare l’esistenza di un focolaio prima- 
rio di tubercolosi polmonare ed eseguiti sistematicamente su polmoni estratti 
da cadaveri, hanno condotto l’autore ad affermare che in tutti i casì di adenopatia 
esiste un focolaio primitivo polmonare e per fo più nei lobi superiori, che l'adeno- 
patia ilare e tracheo-bronchiale è tanto più estesa quanto più precoce è stata 
l'infezione e che è quasi nulla quando l’infezione primitiva è avvenuta dopo la 
pubertà. Altre ricerche radiologiche sono state eseguite dall’Alessandrini il quale 
sarebbe giunto a queste conclusioni che negli adulti la relativa frequenza della tu- 
bercolosi polmonare primitiva ha sede nelle regioni apicali e sottapicali, che effet- 
tivamente i focolai primitivi infantili coesistono con una adenopatia secondaria e 
che è dubbio che la tubercolosi apicale dell'adulto possa attribuirsi ad una diffu- 
sione secondaria dall’ilo verso l'apice lungo i linfatici peribronchiali. 

Weigert ed altri sono di opinione che la tubercolosi polmonare sia consecu- 
tiva a quella ghiandolare ; altri ancora, come il C'ouvreur, affermano che i fatti 
associativi sono rarissimi non ritenendosi che esista una correlazione îra adenopatia 
(cervicale) e la tnbercolosi polmonare. 

Pertanto, allo stato attuale delle nostre conoscenze, si può affermare che la 
tubercolosi polmonare sia primitiva e secondaria e che quest’ultima può trarre ori. 
gine : 


a) da una infezione trasmessa dalla madre al feto per via placentare ; 


b) da una infezione pervenuta nel sistema linfatico per varie vie come le 
tonsille, i tegumenti, ecc. e poi trasmessa al polmone anche per via sanguigna ; 


c) da una infezione primitiva dell'apparato digerente e trasmessa per via 
Venosa ; 


d) da una infezione pleurogena di origine linfatica, 


PERIODO D’INCUBAZIONE. — Come tutte le malattie infettive, la tubercolosi 
polmonare primordiale presenta un periodo di incubazione che R. Dabrè e Jae- 
quet hanno denominato periodo antiallergico perchè esso precede l'apparizione 
della cutireazione positiva. La durata di questo periodo varia secondo molti au- 
tori : Keyser ritiene che sia di qualche giorno, Lawtschek di qualche mese, Pollak 
di alcune settimane così come R. Debrè e L. Laplané. In questo periodo di latenza 
che presumibilmente è molto lungo e varia da caso a caso, i sintomi che i pazienti 
accusano come i dolori ricorrenti alle regioni seapolari o interscapolari, i dolori 
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vaganti nelle grandi articolazioni, un certo grado di estenia al lavoro, la tendenza 
ad una lieve traspirazione, ecc, passano molto spesso inosservati oppure vengono 
attribuiti dai pazienti e qualche volta dai medici, quando vengono consultati, 
cosa che accade molto raramente in questo periodo, a leggeri stati di malessere, 
trascurabili. 

Quando il processo tende a passare nella fase di attività, o il passaggio avviene 
improvvisamente in seguito ad un attacco influenzale, per esempio, o ad un’emot- 
tisi con conseguente infarto polmonare e si ha il quadro di una tubercolosi a rapido 
decorso, oppure, e questo è ciò che accade nella grande maggioranza dei casi, l’at- 
tività del processo inizia il suo svolgersi lentamente, subdolamente, con manifesta- 
zioni vaghe che spesso vengono riferite a cause di carattere transitorio, a turbe di 
natura intestinale, a lievi disturbi legati a reumatismo o ad influenza, alle stagioni, 
all’eccessivo lavoro fisico o intellettuale. 

questo il periodo in cui l’ammalato comincia a richiamare la sua attenzione, 
è questo il periodo in cui il medico viene spesso consultato. 


* *« * 


Numerosi sono i segni ed i sintomi che sono stati descritti e consigliati per 
giungere alla diagnosi precoce della tubercolosi iniziale dell'adulto. Di essi alcuni 
sono stati ormai consacrati dalla esperienza clinica, altri sono ancora controver- 
si, altri attendono che la clinica 0 successive ricerche ne confermino o meno il valo- 
re. 

SINTOMI GENERALI — La febbre. — Ha attirato, a giusta ione, >re 
l’attenzione perchè è uno dei segni molto costanti, anzi all’inizio d tubercolosi 
polmonare rappresenta un vero sintomo d’allarme. Può essere considerata l’espres- 
sione di una intossicazione parassitaria lieve, provocata od esagerata dall’affati- 
camento, dal passeggiare, da emozioni morali, da preoccupazioni, da veglie, da 
abusi di qualsiasi genere, dall’aria confinata, impura, polverosa, da perturbazioni 
atmosferiche. Così l'approssimarsi delle mestruazioni nella donna provoca spesso 
esacerbazioni febbrili le quali raggiungono talora i 40 gradi e e ig del flus- 
so mestruale possono cessare mentre in altri casi possono protrarsi 4 il periodo 
catameniale. In tal caso essa può essere indice di aggravamento di lesioni. 

Spesso, mentre ancora i segni locali non sono ancora percettibili o lo sono in 
una maniera molto debole, si nota la comparsa di segni febbrili che si possono 
constatare sopra una curva termica a deboli massimi ma a tendenze prolungate. 
Alcune volte di'essa i pazienti non si accorgono se non quando controllano la tempe- 
ratura col termometro per rendersi conto di un leggero stato di malessere, talora di 
modica cefalea da cui vengono colpiti quasi sempre alla stessa ora, o di un senso 
di debolezza o per rendersi conto di un senso di calore fastidioso nelle palme delle 
mani, o di secchezza della labbra. E quando si vede, sopratutto nei giovani, una 
temperatura che raggiunge il più delle volte, nel pomeriggio i 37.2, 37.5, raramente 
i 38, che dura poche ore, che non si accompagna a sintomi rilevanti e che persiste 
quasi come unico segno, per settimane, che non cede se non dietro un riposo prolun- 
gato, senza che alcuna causa faccia comprendere la sua origine, la clinica insegna 
che bisogna pensare alla eventuale esistenza di un focolaio più o meno latente di 
tubercolosi polmonare. Spesso tali febbri vengono attribuite ad ipotetiche afîe- 
zioni intestinali, ad infezioni luetiche, a setticermie di Bruce, talora vengono con- 
fuse con le febbricole epatiche (da colicistite calcolosa), o con le febbricole conse- 
guenti ad infezioni delle vie urinarie, o ad una endocardite lenta, o vengono legate 
al morbo di Basedow e, nelle donne, spessissimo all'anemia o alla gravidanza. Al- 
cune volte è facile la diagnosi differenziale ; talora possono sorgere delle difficoltà 
gravi diagnostiche e bisognerà allora fare tutte quelle ricerche anamnestiche, cli- 
niche e dì laboratorio suscettibili di mettere in chiaro la diagnosi. - f 
Ed a patrizio delle febbre non sarà forse fuori di luogo che io qui accenni 
alla pro del lavoro e della fatica. : ° 

Darenberg, osservando la spiccata instabilità dell'equilibrio termico nei 
tubercolotici insieme con il dott. Chuquet, pensò se non fosse il caso di utilizzarlo 
come mezzo di indagine diagnostica in quei pazienti nei quali per certi fenomeni 
anormali, non netti, era lecito sospettare l’esistenza di un focolaio tubercolare 
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il quale sia per la sede, sia per la estensione limitatissima, non era possibile apprez- 
zare con i comuni mezzi. Le loro esperienze furono tutte positive perchè sottopo- 
nendo tali individui sospetti di infezione tubercolare, che in seguito fu sicuramente 
riconosciuta, a strapazzi fisici, ad una fatica un po’ prolungata, presentarono, do 
circa mezz'ora, un aumento di tempartura variabile da 5 decimi a circa 2 gradi, 
piressia che dopo circa una-due ore di riposo assoluto scompariva. Tale fenomeno 
era stato studiato dal Mosso negli uomini sani nei quali pur essendosi rilevato un 
aumento di temperatura, essa non superava mai i 5 decimi. Vi sono stati numerosi 
sperimentatori che hanno sostenuto il valore di tale prova come il Turban, il Bor- 
gogno, il Benzoldt, il Bertrandt, Marcantoni, Trentini, ecc., ma vi sono stati 4 
degli oppositori come il Teissier, il Mantoux, il Besangon, J. de Jonk, Kuss; . 
douzy, Renon, Jousset, L. Bernard, ecc., i quali hanno ritenuto la prova non impor- 
tante sia perchè l’aumento della temperatura sarebbe stata osservata anche in 
individui sani sia perchè avrebbero osservato lo stesso fenomeno negli obesi e negli 
anemici convalescenti di malattie esaurienti. 


L’anemia. È un sintomo fondamentale. La sua importanza, il suo valore, il . 
suo grado dipendono dalla evoluzione del male e dai soggetti divenuti tubercolosi. 
Essa si accompagna spesso a scoloramento della cute e delle mucose. Procede di 
pari passo col dimagrimento oppure, all'opposto, la si vede in individui pseudo-gras- 
si, dai muscoli poco sviluppati, ipotonici, ma gonfi : aspetto che viene qualificato 
talora col nome di anemia Ninfatica, Specie nelle ragazze, al momento della puber- 
tà, essa può presentarsi sotto l’aspetto di clorosi, detta da Hayem, cloranemia tu- 
bercolare.! . 

Il dimagrimento. Quando esiste, colpisce le massi muscolari, specie quelle 
del torace e del collo ed il tessuto adiposo. Esso può prodursi rapidamente e non si 
presenta in stretto rapporto colla dispepsia dalla quale viene però influenzato. 
A fianco ai soggetti magri vi sono i soggetti grassi. Questo fatto non è raro nei 
bambini eredo-tubercolotici i quali hanno questa caratteristica di presentarsi come 
bambini in apparenza grossi ma che spesso hanno un peso inferiore al normale. Nei 
bambini più grandicelli, affetti da tubercolosi latente, questa obesità non è rara e 
costituisce quello stato di linfatismo florido che spesso si impone per uno stato di 

rfetta salute. Negli individui adulti trattasi di obesi, ereditari o no, di artititiei, 
ì quali rimangono grassi nonostante la tubercolosi. Si ha quello stato che viene 
classificato come una obesità tossinfettiva. Mancando altri segni, il dimagrimento è 
spiegabile col potere tossico dei veleni tubercolari ; più di frequente è secondario 
alla febbre a lungo decorso. 

Sudorazione. Frequentementa si nota l’aumento delle secrezioni sudorali pre- 
cedere a tutti gli altri segni. Sorgos l’ha riscontato il 14 % in individui che non 
presentavano segni polmonari evidenti. 

Sulle prime dopo sforzi minimi, dopo i pasti, dopo emozioni, la pelle della fronte, 
delle mani e dei piedi si fa umida e fredda ; più tardi i sudori si fanno più profusi 
dopo gli sforzi. Bano per altro caratteristici i sudori notturni i quali sono la sola 
forma però di aumentata traspirazione che colpisce i pazienti stessi e causa mole- 
stie. Si presenta più spesso nelle ore del mattino, tuttavia non è raro che i malati, 
dopo essersi ormentati, siano svegliati dalla comparsa del sudore. Esso si 
ritiene in dipendenza di uno stato di tossiemia. 

Malessere generale. È spesso un segno soggettivo precoce della infezione 
tubercolare. Esso precede le forme iniziali e procede non esse come riappare per 
ogni ricaduta nelle forme tubercolari intermittenti od in quelle ad esacerbazioni 
peridioho ed emoftoiche. È l’indice di una intossicazione specifica ed è spesso 

’espressione del tubercoloso nervoso e febbricitante. 

Indebolimento. È anche un segno precoce di forme iniziali. L'’ammalato si la- 
menta di perdita di forze, di debolezza, di stanchezza generale. È l’esponente 
di una diminuita attività funzionale neuro-muscolare. 

SEGNI DI ALTERATA FUNZIONE TORACICA — La tosse. — Può mancare nella tuber- 
colosi incipiente ma può costituire uno dei primi sintomi. In principio il paziente 
crede di aver un raffreddore e soltanto l’ostinatezza dell’ultimo « raffeddore » 
lo fa andare medico. Lo scambio con una bronchite da raffreddore è tanto più 
facile in quanto che si tratta tavolta di individui che soffrono spesso di corrizza 
con tosse. Talvolta coll’interrogatorio si può constatare che l’ultima tosse ostinata 
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non è seguìta al raffeddore, ma in altri casi si rileva che ha preceduto una rinite 
catarrale di poco conto in connessione ad un raffreddamento dimostrato, che poi 
si sono sviluppati i fenomeni di una laringo-traicheite e che cessati i fenomeni acuti, 
è residuata una tossa la quale, come dimostra l'osservazione ulteriore, dipende da 
un’affezione apicale, 


La tosse tubercolare per solito non cede ai comuni rimedi. Una tosse anche 
leggera, persistente, provocata facilmente da uno sforzo, da una emozione, dal 
freddo, ecc., che non si riesce a spiegare in capo a qualche settimana, è molto 
sospetta e quando sia tra ra pae da un espettorato siero-mucoso, qualche volta 
spesso, tenendo conto degli altri sintomi e segni, è tubercolare. Essa viene ritenuta 
non tanto la conseguenza di uno sviluppo subdolo e lento di lesioni tubercolari 
conducenti alla irritazione di filetti terminali del pneumogastrico quanto il risultato 
delle congestioni peribronchiali, delle lesioni anche iniziali della pleura e dei gangli 

| 


bronchiali. 


La raucèdine. — È frequentissima nei tubercolosi e non è raro che già sin 
dell'inizio si insedi, anzi essa può essere per lungo tempo il primo ed unico segno. 
Tale raucedine che direi prodromica acquista pertanto una importanza diagnosti- 
ca. Staehelin afferma che una raucedine ostinata senza che l'esame laringoscopico 
scopra la causa, è sempre sospetta di inizio di lesione tubercolare polmonare. Si 
tratta molto verosinilmente di un sintomo riflesso. 


La dispnea. — Può essere presente fra i primi segni dell’insorgere di un feno- 
meno polmonare tubercolare. Essa, nelle forme iniziali, è più soggettiva che obbiet- 
tiva. È talora secondaria alla febbre, appare per lievi fatiche fisiche od emotive. 


L’emottisi. — Nella sua frequenza, è molto varia. Secondo alcuni autori essa 
andrebbe dal 24 all'80 % dei casi di tubercolosi incipiente. 

La sua importanza diagnostica è tanto più grande in quanto essa può presen. 
tarsi come un incidente traumatico nel corso di uno stato di salute in apparenza 
perfetto, quando cioè l'esame clinico è ancora negativo, rappresentando quindi 
spesso il solo sintomo rivelatore di una tubercolosi che per mesi, anni, decorre la- 
tente. Una emoftoe abbondante (salvo i casi di bronchiettasia) quasi sempre è 
tubercolare. Nelle donne è stata talora ritenuta come una semplice emorragia 
vicariante, specie in sostituzione del periodo mestruale o in coincidenza di questo. 
Mentre le emottisi vicarianti propriamente dette sono rare, si tratta saggi di 
di vere forme di emoftoe dovute a lesioni polmonari iniziali speci ù i 
come afferma il Pirera, si tratta, bensì, di emorragie vicarianti ma nel senso che 
esistendo una zona respiratoria indebolita poichè enficiata da un processo specifico 
iniziale, finanche non diagnosticabile coll’esame clinico più accurato e neppure coll’e- 
same radiologico, ed essendo in detta zona più fragili, meno resistenti ì piccoli vasi 
sanguigni del polmone, proprio in corrispondenza dei medesimi si avverano le- 
sioni che dinno luogo alla produzione di emottisi. Non va però dimenticato che 
questo disturbo si può anche avere in parecchie altre malattie come, ad esempio, 
nella stenosi mitralica, in forme congestizie polmonari, nella tracheite emorragica, 
per facili rotture di vasi endonasali nelle riniti croniche, nelle gengiviti dovute a 
processi locali, ecc. 

I dolori toracici. — Rappresentano un segno iniziale che spesso assumono un 
alto valore pratico. Sono talora spontanei, talora provocati e iormente accen- 
tuati in quei tratti del torace che sono in rapporto con le zone colpite. Essi compaio- 
no molto precocemente e sono stati oggetto di osservazione speciale da parte di al- 
cuni autori sì da assurgere, in alcuni casi, a veri segni speciali di cui dirò in ito. 

Le opinioni sulle origini di tali dolori variano. Stahelin li riferisce 8 modifica- 
zione della pleura, Machenzie li considera come una conseguenza di un riflesso 
viscero-motore. In seguito ad irritazione contripeta da parte di un organo interno 
ammalato vengono tesi i muscoli del corrispondente segmento midollare (difesa 
muscolare) e ne conseguono i dolori. Altri pensano che si tratti di una perinevrite 
la quale però può escludersi per il fatto che il plesso rimane sempre insensibile alla 
pressione. Knotz li considera come una conseguenza di una miosite tossica tuber- 
colare dipendente da una pleurite dell'apice. 

L’ammalato si lamenta di sofferenze toraciche, di dolori circoscritti alla parete 
toracica anteriore o posteriore, di dolori interscapolari, di dolori a diffusione ne- 
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vralgica lungo gli arti, la nuca, ecc., dolori che spesso si accentuano col respiro, 0 
colla tosse, o cogli sforzi, o con i movimenti, o colle variazioni atmosferiche. Sono 
dolori sordi, talora passeggeri, di varia intensità. 


SEGNI DI ALTERATA FUNZIONE DI ALTRI ORGANI. — Sintomi gastro-inte- 
stinali. — Tra i numerosi sintomi della tubercolosi iniziale i sintomi gastro-inte- 
stinali sono importantissimi. Le nausee, la perdita dell'appetito, la sensazione di 
ripienezza dopo i pasti, di acidità più o meno spiccata, i vomiti analoghi qualche 
volta nella donna a quelli di una gravidanza, la comparsa talora didiarree intercor- 
renti, possono essere i primi segni di una tubercolosi incipiente e, soli o associati 
ad una sensibilità o a un dolore nella regione epigastrica, possono simulare una ma- 
lattia organica. E. Maragliano descrisse, molti anni or sono, richiamandovi l’atten- 
zione del medico, una sindrome gastrica nella tubercolosi polmonare iniziale. 
Se l’esame del malato è superficiale, gli errori di diagnosi sono frequenti tanto 
più che come sintomi polmonari non si riscontrano talora che segni vaghi ed in- 
certi. Nonostante i sintomi gastrici, non si rilevano modificazioni dellostomaco 
nella tubercolosi iniziale. Raramente si ha gastro od enteroptosi od una ulcera, ma 
in genere queste lesioni sono anteriori. Alcuni spiegano tale sintomatologia con uma 
compressione del vago per i gangli, altri con la febbre. 

Sintomi cardio-vascolari. La palpitazione di cuore, la quale è sovente le- 
gata ad emozioni od a sforzi fisici, più raramente insorgente senza cause occasio- 
nali, rappresenta uno dei sintomi più precoci. È talora accompagnata da un’ango- 
scia precordiale manifestandosi il cardiopalma con fenomeni vaso-costrittori ; si 
ha tal’altra una vera tachicardia ed eccessi parossistici o permanenti con 120-130 
pulsazioni al minuto. Esaminando la pressione in questi casi, essa è stata sempre 
trovata inferiore alla norma, si avrebbe cioè una vera ipotensione (Potain, Teis- 
sier, Boschi, ecc.). 

Ad un polso vuoto, molle, frequente alcune volte il mattino talvolta nel po- 
meriggio, corrisponde ora una ottusità debole, ora l'impulso cardiaco appare 
diffuso ; i diametri del cuore risultano talora aumentati, i toni cardiaci si ascoltano 
concitati, mentre è anche apprezzabile alla base od alla punta un lievissimo soffio 
sistolico ; il 2° tono polmonare appare sovente un pé più forte del 2° aortico, con- 
trariamente a quanto accade nel sano. Se l’acceleramento del polso si osserva in 
un solo lato, secondo R. Abrahams che l’ha riscontrato nell’80 % dei casi, signi- 
ficherebbe che da quel lato l’apice è malato. Alcuni autori mettono in rapporto 
questi disturbi dell'apparato circolatorio con una ipoglobulia con ipotensione 
vascolare ; altri pensano che essi siano legati ad una vera nevrite del vago ma ciò 
sarebbe un fatto tardivo e sempre accompagnato ad altri sintomi polinevritici ; 
altri li attribuiscono ad un fenomeno riflesso da parte del pneumogastrico le cui 
terminazioni polmonari nella infezione polmonare tubercolare verrebbero a subire 
delle irritazioni , 

Riguardo alla tachicardia che molti autori fancesi ritengono essere una conse- 
guenza di un fenomeno riflesso del vago da parte delle ghiandole bronchiali ingros- 
sate dal processo specifico, il Cornet fa osservare che si dovrebbe avere più che un 
acceleramento un rallentamento del polso, contrariamente a quando noi siamo soli- 
ti ad osservare nei malati di petto e che il processo nevritico di esso compare quasi 
sempre ad accessi parossistici e negli stadi terminali della malattia, quando cioè 
l’obbiettività polmonare specifica è facilmente rilevabile. Altri ne attribuiscono 
la natura a disturbi riflessi di origine gastrica, altri ad una degenerazione del mio- 
cardio, altri ancora ad intossicazione di nautura tubercolare. 

E non è rara la concomitanza di fenomeni nervosi subbiettivi ed obbiettivi 
quali la cefalea frontale, il senso di vertigine talora ostinata, un certo gradodiinson- 
nia, una facile eccitazione o una depressione e diminuzione delle funzioni intellet- 
tuali. Sintomi questi la cui patogenesi è piuttosto oscura. Tutta tale alterazione 
circolatoria ci rammenta un pé il quadro del morbo di Basedow si che sì è pensato 
da alcuni alla probabilità della natura tossica legata a turbata funzionalità della 
ghiandola tiroide. 

Vergine, partendo dalla conoscenza di tali alterazioni cardiache ritenute pro- 
babilmente legate ad uno stato di ipertiroidismo e da quella che talora negli stati 
lmiziali della tubercolosi polmonare si può anche notare una diminuita tolleranza 
per 1 carboidrati per cui riesce positiva la prova della glicosuria alimentare, ha fatto 
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delle esperienze dalle quali sarebbe risultato che l'iniezione sottocutanea di iodio fa 
aumentare la frequenza del polso e che la prova della glicosuria alimentare riesce 
costantemente positiva quando con la somministrazione di glucosio si fa contempo- 
raneamente l'iniezione di adrenalina. L'A, tenendo conto che lo jodio accentua 
tutti i fenomeni di basedowismo e l'adrenalina mette in maggiore evidenza l’iper- 
tiroidismo, conclude che nella tubercolosi incipiente esiste probabilmente una di- 
sfunzione tiroidea cui potrebbero essere attribuiti i sintomi cardiaci. Gallotti affer- 
ma che i sintomi di Basedow non raramente accompagnano la tubercolosi polmo- 
nare talora nel suo inizio, tal’altra nelle forme a decorso lento ; che tali fenomeni 

no considerarsi in molti casi quale probabile sintomo di tubercolosi polmonare 
Ietante e che l’ingrossamento della tiroide complica spesso la tubercolosi dando al 
decorso della malattia un carattere tipico. 

Telangectasie venose. Sono dilatazioni dei capillari superficiali descritti 
anche dal Franke nel 1907 col nome di strie vasali e che egli trovò nei tubercolosi 
su 3/, dei casi e sul 25 % dei sani. Questi vasellini comparirebbero sulle prime fasi 
del male sulla faccia posteriore del torace, come segno precoce di una lesione inci- 
piente. Lombardi le trovò notevoli in vicinanza delle apofisi spinose della 7* vertebra 
cervicale e delle prime 3 dorsali. Il Costa che l’ha riscontrate nel 62 % dei casi 
studiati, affetti da tubercolosi polmonare, ritiene che la spiegazione di tali vasellini 
ectasici dovrebbe ricercarsi nei rapporti anatomici fra la rete venosa superficiale e 
le vene profonde per cui ogni infiltrazione dell'apice polmonare di qualsiasi natura 
intralcerebbe il libero deflusso dei vasi venosi del polmone donde la formazione di 
stasi e poi di varici nelle vene superficiali. Tale segno, su cui richiamò l’attenzione 
anche baioli, fu assai studiato anche nella clinica medica di Pisa. Queirolo, il 
quale afferma che esso merita di essere ricordato perchè esiste in un gran numero 
casi nelle affezioni dell’apice ed appare molto precocemente, ritiene che sia da met- 
tersi in rapporto con l’infiltrazione apicale e lo interpreta come un circolo venoso col- 
laterale favorito dalla coesistenza di circoscritte aderenze pleuriche. Qualche altro 
osservatore, come il Rinaldi, nega a tale segno qualsiasi valore perchè sarebbe stato 
trovato in una percentuale pressochè uguale tanto negli affetti da tubercolosi api- 
cale quanto in individui sani o ammalati di altre forme. Al più tale segno, si aggiun- 
ge, può avere un valore prognostico in quanto che lo si riscontra nella quasi totalità 
degli individui emoftoici. 

Segno del polso di Wells. Consiste nell’accelerazione del ritmo invariabile 
colle varie posizioni prese dall'infermo allorchè sia colpito da tubercolosi polmo- 
nare incipiente. 


Albuminuria. È un segno di alterata funzione renale e si afferma essere 
frequente a riscontrarsi nelle urine dei tubercolosi incipienti anche senza lesioni 
renali: è spiegabile talora colla febbre, talora colla emissione di veleni tubercolari, 
o coi disturbi dell'apparato gastro-intestinale, o, specialmente, collo stato anemico 
che crea una diminuita resistenza degli epiteli in genere e di quelli glomerulari in 
specie. Si hanno albuminurie scarse, transitorie, intermittenti nelle prime fasi della 
malattia o anche prima che sia palese la localizzazione del male stesso, tavolta anzi 
l’albuminuria precede le localizzazioni polmonari creando quello stato detto di 
albuminuria pretubercolare. 

È facilmente riducibile col riposo e con opportuna dieta: è spesso ortosta- 
tica, cessa colla posizione sdraiata e riappare, di giorno, colla stazione eretta. 

Per quanto non imputabile ad alterata funzione dell'organo visivo, rammento 
qui, come segno indiretto, quello della anisocoria, segno che è stato studiato quale 
esponente di un processo apicale tubercolare. 

L’anisocoria si può trovare spontanea o latente. Nel primo caso una differenza 
del foro pupillare fa facilmente distinguere ove esiste una dilatazione maggiore : 
più spesso essa non è visibile normalmente ed allora si provoca con soluzioni mi- 
driatiche (atropina, euftalmina, adrenalina, cocaina, ecc.). L’anisocoria spontanea 
non è specifica della tubercolosi polmonare, sebbene si trovi con discreta frequenza 
nei casi di questa affezione. ? 

ongo la riscontrò nel 30 % dei casi di malattie pleuro-polmonari : anche 
Chauffard e Loederich l'hanno riscontrata nelle pleuriti e nelle polmoniti. È fre- 
quente nei tumori del collo, del mediastino (Cantonnet), nella sifilide dei centri : 
così anche si può rinvenire nei casi di presenza di corpi estranei nella cornea, nella 
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cecità unilaterale, nei tumori dell’orbita, nell’angina flemmonosa del Vincent, negli 
aneurismi, ecc. 

Anche la midriasi provocata è stata trovata presente in altre malattie che 
non siano la tubercolosi polmonare iniziale. Ciò nonvertanto molti autori vi attribui- 
scono un grande valore per svelare una lesione apicale. Dehèrain, Pernot, Fodor, 
Bichelome, ecc. hanno insistito sulla frequenza della reazione quale sintomo pre- 
coce della tubercolosi polmonare. Ma chi nel 1921 comunicò una serie di lavori, di- ‘ 
scutendone minutamente il sintomo, dandone la spiegazione anatomica, assicu- 
randone il rilievo tecnico, fu il Sergent il quale non si limitò al tono pupillare ma 
descrisse altresì come sindrome di tubercolosi polmonare il dolore alla spalla e 
l’infiltrazione della ghiandola sopraclaveare già descritta separatamente dal Le- 
moine e Sabourin. Dopo Sergent molti autori controllarono l'esattezza della sin- 
drome e fra questi non ultimi gli italiani fra cui Novello, Carusi, Fanelli, Brugi, 
Pisoni, Moggi, Panzini, Banaudi, ecc. Fra gli stranieri Jullien, Alterthun, Golmann, 
Martin, Jessen, Destrè, Bichelome, ecc. 

La positività della reazione va da un minimo del 21,58 % (Dehèrain) ad un 
massimo del 100 % (Brugi). La caratteristica della ineguaglianza pupillare è data 
da ciò che in un primo tempo si ha midriasi e poi miosi del diaframma omologo al 
lato sese lesione vado ro pur permanendo tutti gli altri riflessi oculari 
fisiologici. 

Varie sono le teorie invocate per spiegare tale fenomeno. Quella più accetta 
pare sia la teoria di Dèjérine con eui la midriasi si mette in rapporto colla irri- 
tazione della fibre irido-dilatatrici del simpatico. 

Pisoni attribuisce questa irritazione dei gangli simpatici all'abbassamento 
degli apici che stira la cupola pleurica ; Jullien ed altri autori seguono in massima 
tale spiegazione del fenomeno ; il Kading delimita del tutto i rapporti che corrono 
tra tubercolosi polmonare ed il sistema nervoso vegetativo appoggiandosi in parte 
alla teoria del Dèjérine ed in parte spiegando la midriasi come una irritazione delle 
fibre del simpatico per ingrossamento delle linfoghiandole cervicali, dando poca 
7 Aiplzione al fenomeno come esponente del processo tubercolare. Chauffard spiega 
il fenomeno come una eccitazione riflessa delle fibre sensitive ed il Massalongo come 
un fatto tossico. 

In complesso questo metodo di indagine ha un valore tutt'altro che disprezza- 
pria esso però deve essere adeguatamente valutato alla stregua della sindrome 
clinica. 


ESAME DIRETTO DEL TORACE. 


Ispezione. Oltre ai segni caratteristici del torace tisico di cui si è fatto già 
cenno e che talora possono riscontrarsi all’ispezione del malato, vanno presi in con- 
siderazione anche i seguenti : 


I parziali rientramenti della parete toracica specialmente alle parti superiori del 
torace anteriore : e se esistono ai due lati, l'abbassamento dd manubrio dello 
sterno sul corpo produce quel rilievo trasversale che è detto angolo di Ludwig. Il 
segno assurge alla massima importanza quando la retrazione della parete toracica 
interessa tutta la parte superiore di una metà del torace, con abbassamento della 
spalla e della clavicola ed acquista il suo valore semeiotico quando in un soggetto, 
nella pienezza della salute e senza alcun fenomeno morboso obiettivo, si manifesta 
una emottisi, aleune volte anche assai loggera o costituita di pochi sputi sanguigni. 

Segno Baccelli : consiste nel diminuito movimento dell'angolo superiore e in- 
terno della scapola dal lato colpito risvbetto a quello sano che si rivela nel paziente 
seduto, colle braccia incrociate in avanti in modo da essere rilasciati quanto più 
è possibile i muscoli della spalla. 

L’A. aveva osservato che tale anisocronismo fra i movimenti degli angoli su- 
pero-interni delle scapole è evidente nelle forme inizialissime nelle quali possono 
mancare 0 essere incerti i segni clinici obbiettivi plessimetrici, ascoltatorî e palpa- 
tori. 

Segno di Boeri. È dato da una ipertrofia compensativa dello sternocleidoma- 
stoideo del lato sano. 
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Segno di Boira. È dato da una ipotrofia dei muscoli della cintura scapolo- 
omerale del lato malato. Heinz Blumen richiamò l’attenzione sulla asimmetria che 
talora può esistere fra i due cingoli scapolari a causa delle differenze più o meno 
grandi nello sviluppo delle parti (muscoli ed ossa) che li compongono. Ne è incerta 
la genesi : Vulpian e Raimond la spiegano con un meccanismo analogo a quello delle 
amiotrofie artropatiche, Durante e Kippel ammettono una degenerazione retro- 
grada del nervo irritato, Bianchini l’attribuisce ad un’alterazione riflessa delle cel- 
lule del midollo spinale, Hutinel e Queirolo a veri processi nevrotici. 

Segno di Concato. È dato da una atrofia del fascio interno dello sternoclei- 
domastoideo del lato colpito. 

Segno dì Espina y Capo. Consiste nella persistenza della impronta che la- 
sciano le dita, lo stetoscopio od altro oggetto che prema nella regione apicale 
colpita L’A. affermò essere un tale segno molto frequente nelle forme tubercolari 
iniziali; Rummo lo ritenne di scarso valore. 

Segno di Godin, È dato dall'assenza di peli nel cavo ascellare durante la pu- 
bertà come espressione di tubercolosi latente. È un segno molto discusso e pare di 
valore relativo. 

Segno di Revillet : è il rientramento inspiratorio della regione sopraclavicolare 
che può notarsi nella tubercolosi apicale per diminuita funzionalità dell’apice. 

Sintomo acrominale del Kuthy. Fu descritto dall'autore nel 1910 ed è ritenuto 
importante per la diagnosi precoce della tubercolosi polmonare. Esso corrisponde 
quasi a quello di Baccelli e consiste nel diminuito movimento dell’acromion del lato 
colvito nelle profonde inspirazioni rispetto a quello sano. La ragione di questo sin- 
tomo va probabilmente ricercata nella diminuita mobilità del lato malato prodotta 
da infiltrazione e da sclerosi polmonare. 


Fenomeno del ritardo crociato dei movimenti respiratori. È stato descritto dal 
Turban e consiste in un ritardo della espansione inspiratoria che si osserva da un 
lato in corrispondenza dell’apice e dall'altro in corrispondenza della base polmonare. 
Tale fenomeno si rileva quando nello stesso tempo esiste una infiltrazione dell’apice 
di un lato e postumi di pleurite nella base del lato opposto. 


Segno del trapezio. È dato da un incurvamento, una ipotrofia ed un abbassa- 
mento del margine del cucullare. Fu descritto dal Federici. Tale alterazione va 
congiunta coll’altro sintomo di Boeri che è dato da una dolorabilità alla pressione 
nella regione dell’apice e che va ricercata e mediante la pressione dei pollici, contem- 
poranea, simmetrica, nelle regioni sopraclavicolari. Il contegno del trapezio è così 
significativo nella tubercolosi iniziale da rivestire perfino delle caratteristiche 
elettromotrici per lo più consistenti in una ipereccitabilità faradica monolaterale 
(Roumaillae) ; in una obliquità di ascesa, oscillazione dei vertici come pure in una 
caduta meno rapida del periodo del rilasciamento (Lafolla). 


Segno del riflesso scapolo-toracico. È stato studiato da Collin e Zola controllando 
i risultati con l’esame acustico, plessimetrico e radioscopico. Gli autori hanno con- 
statato che nella tubercolosi apicale il riflesso scapolo-toracico è esagerato nel lato 
affetto rispetto a quello sano, che esso è costante nella maggior parte dei casi, 
che nel periodo iniziale è talora un segno precursore. Non si troverebbe nel periodo 
cavitario, nelle affezioni polmonari acute non tubercolari e nelle affezioni tuberco- 
lari delle ghiandole tracheo-bronchiali. 


Anisomastia. È data da una disuguaglianza della mammella rilvelabile specie 
nelle donne con un rimpicciolimento dell'organo dal lato della lesione. È frequente 
anche negli stati iniziali. Cartolari, Gasperini, Iness e Sorgo che hanno studiato 
il fenomeno l’attribuiscono ad alterazioni dei nervi trofici della mammella. 


Palpazione. Con tale mezzo di indagine si possono riconoscere la diminu- 
zione della espansione dell’apice affetto e l'aumento, in corrispondenza di esso, 
del fremito vocale tattile, più facile a percepirsi verso il margine del trapezio. Molto 
raramente si può constatare la presenza di uno sfregamento pleurico, e cioè in qual- 
cuno di quei casi in cui la pleurite secca ha preceduto o accompagna lo sviluppo 
della tubercolosi. Di più, in qualche caso, la pressione digitale nelle fosse sopra 
clavicolari provoca la tosse (Concato); ma questo segno, secondo Maragliano, d’ordi- 
nario manca e, secondo De Renzi, può essere dovuto a cause ben diverse. Palpando 
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la regione sottascellare, o meglio, penetrando colle dita sotto il cavo ascellare e 
strisciando sulla parete toracica fino a raggiungere il primo spazio intercostale, pi- 
giando dolcemente e contemporaneamente ai due lati sui muscoli del 1° e 2° spazio 
intercostale, secondo Jacono, si può determinare un vivo dolore o una leggera 
dolenzia in uno o in ambedue i lati e il reparto unilaterale parlerebbe per una lesione 
apicale iniziale nel lato corrispondente. 

Goglia ha richiamato l’attenzione su quanto può offrire la palpazione della 
fossetta di Morenheim. In questa piccola zona il parenchima polmonare è separato 
dall'esterno da un esile strato di tessuto e presenta quindi le migliori condizioni per 
riconoscere i minimi cambiamenti semeiologici capaci di indicare le più leggere 
lesioni del polmone. Colla palpazione si ottengono i migliori risultati. Con essa, af- 
ferma l’A., si rileva il dolore provocato alla semplice pressione e le modificazioni del 
fremito vocale tattile. È necessario, per avere i migliori risultati, comprimere con- 
temporaneamente colla punta dell’indice i due lati osservando se in uno di essi 
manca il dolore alla pressione. In caso negativo si deve esercitare un massaggio col 
pollice su entrambe le fossette per vedere se si risveglia una sensazione dolorosa. 
Se questa si manifesta, si può sospettare la lesione dell’apice dolente. Il paziente deve 
restare in posizione di attenti con le braccia aderenti al tronco. E così per apprez- 
zare il fremito vocale tattile, si appoggiano le punte dei due indici nelle sue fossette 
e si invita il paziente a pronunciare la parola 33. In condizioni fisiologiche non 
si notano differenze nei due lati ; se invece in un di essi si ha un rinforzo, e tanto più 
se dallo stesso lato si è ottenuto il dolore provocato, il sospetto di lesione dell'apice 
viene ad essere avvalorato. L'A. dice che il valore di questo sintomo per la diagnosi 
precoce della tubercolosi polmonare è superiore a dun ria altro, salvo al murmure 
vescicolare aspro circoscritto al punto di ipofonesi in altra regione, e che esso, as- 
sociato ad altri segni e sintomi come la tachicardia, i fenomeni vaso-motorî, la 
instabilità termica, ecc., permette la diagnosi precoce della tubercolosi pol- 
monare. 


Sintomo di Pottenger : consiste nella constatazione alla pressione di una rigidità 
muscolare e di una maggiore resistenza nei muscoli che giacciono al di sopra di un 
tratto di pleura o di parenchima polmonare in preda a processo flogistico cronico. 
Si può riconoscere anche alla semplice ispezione perchè, effetto della contrat- 
tura che piu frequentemente interessa i muscoli sternocleidomastoidei e gli sca- 
leni, si ha una inclinazione della testa verso il lato affetto o un abbassamento del 
capo in avanti in caso di affezione bilaterale. Tale rigidità muscolare corrisponda 
ad un’attiva concentrazione tossica che sopravviene quando il muscolo si trovi e 
contatto con una lesione tubercolare attiva, mentre nel caso di antichi processi ero- 
nici poco attivi o latenti si avrebbe a che fare con vere trasformazioni patologiche del 
muscolo colpito. Un esame accurato col sussidio della palpazione permette di ri- 
conoscere l’una condizione dall'altra. L'importanza di questo rilievo semeiotico, 
afferma Queirolo, appare evidente se esso può servire, secondo l’opinione emessa 
anche da Wolf-Eisner, per il riconoscimento di un focolaio morboso e sopratutto per 
la differenziazione di un focolaio attivo da uno inattivo, differenziazione che pre- 
senta assai spesso delle difficoltà. Il suo valore è tanto più notevole in quanto esso 
corrisponde, nelle diverse sue modalità, alle diverse fasi della lesione anatomo-pa- 
tologica svolgentesi nel polmone o nella pleura. 


Sintomo del frenico. Si ricerca premendo il nervo sul suo decorso sul muscolo 
scaleno. Tale pressione provoca una dolorabilità irradiata che non si ha mai, a 
dire di Fortunato che ne richiamò l’attenzione, nelle lesioni polmonari non tuber- 
colari, mentre, pur non essendo molto frequente, quando si trova è indice di un 
processo tubercolare perchè si riscontra solo in individui affetti da tubercolosi 
certa o molto fondatamente sospetta e propriamente di lesioni pleuritiche. Anche 
il Regot «Journal de médicine de Bordeaux», n. 10, maggio 1921, ha fatto oggetto 
di sue speciali ricerche tale sintomo. Egli ritiene che esso sia molto precoce tale 
quale la zona d’allarme di Chauvet-Sergent e che sia quasi specifico della tubercolosi 
polmonare. Brugi, viceversa, dopo averlo ricercato nei vari stadi della tubercolosi 
polmonare ritiene che tale sintomo sia l’espressione di un processo tubercolare ma 
non iniziale, bensì in pieno sviluppo : esso sarebbe quindi presente quando la sinto- 
matologia del male è così ricca da poterne fare anche a meno per procedere alla 
diagnosi di tubercolosi. 
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Sintomo di Maestrini. L'A. nel 1925 ha richiamato l’attenzione su un sintomo 
molto frequente a riscontrarsi nelle lesioni tubercolari apicali inizialissime (90 %). 
Esso è dato da un dolore che si provoca palpando, asia dolcemente, nella fossa 
minore sopraclavicolare. Si ricerca esercitando colla punta dell’indice una media 
pressione nella regione carotidea e più precisamente lungo il decorso del fascio ner- 
veo-vasale del collo cominciando dalla fossa sopraclavicolare minore. Ad un certo 
rnomento ci si imbatterebbe in un punto doloroso che, nella maggior parte dei casi, 
è situato nell'àmbito della fossa indicata ma che talora può anche rinvenirsi a metà 
lunghezza circa della regione carotidea. Secondo l'autore, tale punto doloroso non si 
riscontererebbe in altre affezioni polmonari dei lobi medi ed inferiori, ma solo esiste 
nelle lesioni apicali. Il Maestrini sulla scorta di numerose considerazioni anatomiche 
e fisiologiche, ritiene che per la patogenesi di tale punto dolorifico si debba am- 
mettere che dal polmone malato partano continuamente stimoli per la vie afferenti 
del simpatico, mediante i rami comunicanti con il plesso cervicale su ciale, si 
portino alle radici spinali, indi ai centri grigi dei rispettivi centri midollari ove arri- 
vano pure gli stimoli sensitivi provenienti dalla superficie cutanea della stessa fossa 
sopraclavicolare minore. Non mi consta che tale sintomo sia stato constatato e 
confermato o meno da altri autori. 

Adenite e linfangite sopraclaviccIn=:. Si ricerca palpando dietro la clavicola 
e contro il margine dello sternocleidomastoideo. In caso di processo iniziale di tu- 
bercolosi polmonare si riscontra spesso un ganglio allungato, di varia grandezza, 
oppure un piccolo tronco decorrente lungo ‘il margine posteriore della clavicola. 


Percusswone. Tale mezzo di indagine può riuscire negativo sia che essa venga 
a comparativamente sia topograficamente, e specie nel primo esordire del 

, quando le granulazioni sono disseminate o si mantengono centrali (Ség. 
Però in molti casi il suono del lato affetto è meno chiaro e meno pieno della norma, 
ed a tonalità più elevata. Il rilevare una vera, marcata ipofonesi in corrispondenza 
dell’apice è segno molto importante, ma piccole differenze si possono trovare anche 
indipendentemente da una infiltrazione tubercolare e particolarmente per effetto 
di enfisemi. Colla percussione inoltre, nei casi in cui l’adenopatia è spiccata anche 
nel periodo incipiente, si può constatare la presenza di una piccola ottusità, in forma 
gue quadrata, ai lati della colonna vertebrale (per 2-3 centimetri da ogni lato) ed 
in alto. 

Anche la specie dei movimenti degli apici polmonari ha un valore diagnostico. 
L'apice del polmone si muove in uno spazio limitato in avanti dai muscoli scaleni, 
indietro dai muscoli lunghi del capo e del collo, e, data la ristrettezza di questo 
angolo scaleno-vertebrale, la motilità di esso è così piccola che in pratica, nella 
posizione normale del corpo, non può essere presa in considerazione. Altrimenti 
avviene quando la ricerca venga song essendo il tronco e la nuca piegati in 
avanti. Koranyi ha provato infatti che il polmone ammalato, avendo perduta la 
sua elasticità in seguito ad infiltrazione, non può seguire la deformazione che 
subisce il torace nell’incurvamento, e che questo fatto può essere messo in evi- 
denza già nelle affezioni dell’ilo e dell’apice. Se si percuotono col metodo di Gold- 
schneider gli apici dei due polmoni, essendo l’ammalato in posizione eretta, essi 
possono ancora trovarsi nella medesima altezza, mentre facendo inclinare ileorpo 
in avanti, l’apice del lato ammalto si rivela più basso di quello del lato sario il quale 
invece rimane allo stesso livello di prima (rispetto alla colonna vertebrale). Combi- 
nando la percussione con i movimenti iratorî si trova inoltre, secondo J. Ko- 
lomen e F. Korufeld (Deutsch. Med. Woch. » A. 48, n. 43, 27 ott. 1922, rip. dalla 
Rif. Med. pag. 65; 1923) un altro sintomo consistente nella maggiore ampiezza dei 
movimenti respiratorî dell’apice malato. Questo fenomeno dipende dal fatto che la 
diminuzione di elasticità del polmone malato, mentre impedisce a questa di seguire i 
mutamenti di posizione, non è sufficiente ad impedire de esso si sposti nelle pro- 
fonde inspirazioni ; ne segue che facendo inspirare l'ammalato piegato in avanti, il 
pece sano, che con il movimento sì è spostato in alto, esegue una escursione re- 

ativamente piccola, mentre quella dell’apice ammalato, rimasto indietro, è molto 
più ampia. Se però esistono aderenze pleuriche questo movimento inspiratorio 
manca o è incompleto. 

Segno di G. De Mussy. È detto anche della ipersonorità di compenso ed è dato 
da una iperattività compensativa di zone circostanti a tratti di parenchima polmo- 
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nare divenute per compressione impervie all'aria. Tale segno è stato validamente 
confermato dal Rondopoulos, Grasset, Fernet e Sergent. 


Segno di Riviere. È dato da una modificazione di suono plessico ben delimitata 
del torace, costante nella forma e nella posizione e sarebbe compresa in basso fra le 
apofisi spinose della 5 e 78 vertebra dorsale e in alto fra quelle della 13 e della 23 
vertebra. Lo smorzamento è più marcato verso il lato del polmone affetto o di quello 
ove maggiori sono le lesioni. Si ricerca così : si inizia la percussione dal limite infe- 
riore partendo dalla zona di risonanza normale ed essa deve essere piuttosto de- 
bole poggiando fortemente il dito che fa da plessimetro sulla parete toracica. Il 
cambiamento di suono di percussione nella sua altezza ci indica il limite inferiore che 
si segna. Si procede poi ugualmente dall’alto verso il basso sino al limite superiore 
che poi si segna e si fa il controllo se la porzione della zona corrisponde a quella 
accennata. 

Per evitare errori durante la ricerca percussoria attribuibile a cambiamento di 
suono negli atti respiratorî, si invita il paziente a sospendere temporaneamente la 
respirazione come, per aumentare la risonanza toracica, si può stimolare la cute 
con strofinazioni o con cloruro di etile. L’A. afferma che detta zona di smorzamento 
non solo si trova in tutti gli stadi della tubercolosi polmonare ma anche nei pri- 
missimi quando gli altri metodi semeiotici avevano dato risultati negativi. 

Segno di Costa. È dato da una alterabilità del suono apicale di percussione 
nella inspirazione profonda che si può riscontrare nelle apiciti tubercolari. 


Ascoltazione. Prime a manifestarsi sono le modificazioni più o meno spiccate 
del respiro normale descritte dal Grancher. Esse consistono in un affievolimento 
del rumore vescicolare in coincidenza con la inspirazione : esso sarebbe dovuto alla 
localizzazione dei tubercoli alla periferia dei piccoli bronchi così da diminuire la 
permeabilità. Ma è da notare che, se esiste il fatto nelle lesioni precocissime di na- 
tura tubercolare, esso da Besangon e da altri è stato segnalato in diversi processi 
morbosi, ed anche qualche volta, in condizioni normali. Esso acquista: valore, 
per la tubercolosi, se esiste in coincidenza con altri fatti che fanno sorgere il s0- 
spetto di questa malattia, e specialmente con condizioni generali capaci di dare allo 
stesso un valore specifico. 

Importanza ben maggiore, afferma Queirolo, e valore ben più sicuro hanno le 
modificazioni acustiche del rumore vescicolare nella fase espiratoria : una espira- 
zione prolungata ed aspra è segno di un maggiore addensamento, infiltrazione 0 
sclerosi, del parenchima polmonare, fornito così di una maggiore capacità di suoni. 
In alcuni casi si può notare il respiro interciso : questo è segno assai precoce e deli- 
cato di una lesione iniziale del polmone. co Ù 

D'’ordinario i rumori anormali (ronchi e rantoli finissimi) nel primo inizio sono 
rarissimi e talora anche l’attenzione più profonda non riesce a ricercarli; talora sì 
percepiscono durante un solo atto respiratorio e soltanto nelle prime ore del mat- 
tino. In qualche caso si riesce solo a constatare la presenza del cosidetto «rantolo 
orale » (Galvagni) ; se si avvicina infatti l'orecchio alla bocca dell’infermo quando 
compie una profonda inspirazione, talvolta si percepisce lo scoppio di qualche 
finissima bolla di cui non si ha alcuna traccia coll’esame ordinario. Infine per la 
concomitante o pregressa pleurite, si può qualche volta ascoltare la presenza di un 
rumore di sfregamento pleurico, e il più delle volte nelle fosse sopraspinose, molto 
raramente nelle regioni infraclavicolari (Maragliano). 

. Ho detto chei rantoli finissimi sogliono non essere rilevabili all’inizio della le- 
sione apicale : ma essi possono talora essere risvegliati mediante prove dette di ar- 
recchimento come subito dirò. 


Prova di ioduro. È basata sulla capacità dello jodio di produrre fenomeni con- 
gestivi a livello di presunti focolai morbosi tubercolari incipienti. Tali focolai di- 
‘verrebbero più attivi e quindi di facile rilievo. Detta prova è valorizzata anche dal 
Maragliano. Lo joduro agisce come la tubercolina ma con questa differenza che 
mentre questa dà origine a dei fenomeni generali, a dei disturbi della cinestesi, 
talora impressionanti e sempre sgradevoli, quello farebbe sentire la sua influenza 
solo sui focolai di infezione. Somministrando, pertanto, per qualche giorno una 
soluzione di joduro ed esaminando poi al mattino il paziente, si rileverrebbero 
sintomi ascoltatori là ove prima nulla si rilevava. 
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Prova alla tiroidina del Landolfi. L'A. partendo da sue speciali ricerche e da 
quelle di Leone e di Franco sul sondaggio potenziale endocrino, ha suggerito un 
nuovo metodo di indagine fondato non solo sulle modifiche ascoltatorie ma anche 
palpatorie, plessimetriche e radiologiche minime quando si sensibilizza l’infermo 
colla tiroidina riuscendo spessissimo ed emettere una diagnosi precocissima di tu- 
bercolosi polmonare iniziale. La prova si effettua così : si somministra all'individuo 

tto una o due tavolette di tiroidina (equivalente ognuna a gr. 0,30 di ghiandola 
fresca) per 15 giorni consecutivi. Se dopo ciò, osservando giorno per giorno, si ri- 
scontra qualche piccola modificazione nelle indagini semeiologiche indicate, si è 
facilmente in presenza di un individuo malato di tubercolosi ; qualora viceversa 
tale indagine fosse negativa e tali fossero anche la prova dello joduro, dell’emetina, 
dell'autosierodiagnosi, ecc., si può asserire, secondo l’A., che il paziente è sicura- 
mente sano. 


Zone DI ALLARME. Zona d'allarme di Chauvet-Sergent. È situata nella parte 
interna della fossa sopraspinosa. Tenendo il soggetto con il tronco in avanti, come 
consiglia il Koranyi, colla percussione si delimita una piccola zona, dell’ampiezza 
di una vecchia moneta da cinque lire d’argento, nel punto medio di una retta che 
congiunge il centro dello spazio intervertebrale tra l’ultima cervicale e la prima 
dorsale con il tubercolo della spina della scapola. Tale zona è frequentissima a ri- 
levarsi nella tubercolosi apicale iniziale. 


Zona d'allarme di Landolfi. Corrisponde in gran parte a quella di Chauvet-Ser- 
gent prima della quale fu descritta. E data dalle modificazioni di suono che si 
riscontrano percuotendo in alcuni tratti della regione apicale. L'A. descrisse 6 
punti e precisamente il punto « A » situato ad un centimetro al disotto della cla- 
vicola, sulla verticale passante nel tratto di unione del 3° interno coi #/3 esterni di 

uest’osso ; il punto « B » situato sulla stessa linea precedente, ma un centimetro al 

i sopra della clavicola ; il punto «C » determinato dalla inserzione della linea 
acromio-mastoidea colla linea che unisce il punto A al D; il punto «D» corrisponde 
al centro della linea tirata dall’acromion all’apofisi spinosa della 2* vertebra dor- 
sale ; il punto « E » situato sulla linea erniclaveare ad un centimetro al disotto 
della clavicola ; il punto « F » chesi trova all’indentro dell’acromion e al disopra della 
linea acromio-cervicale. L'A. affermò che i primi 4 punti sono i migliori e che per- 
cuotendo ora debolmente ora fortemente in tali punti si riscontrano delle differenze 
di sonorità, specialmente se la percussione è comparata, che fanno presumere una 
lesione apicale. 

Zona d'allarme di Franco. P. M. Franco, nel 1920, richiamò l'attenzione sopra 
speciali constatazioni che egli aveva compiuto studiando la semeiologica del cavo 
ascellare. Egli affermò che in caso di tubercolosi apicale-iniziale, nel cavo dell’a- 
scella, si può osservare una depressione ad ogni profonda inspirazione, ipofonesi 
plessica, respiro interciso, espirazione prolungata, & timbro talvolta soffiante, 
rantoli a minime bolle e molto sonore (consonanti del Cantani) : tutto ciò può no- 
ce spesso quando riesca negativo l’esame della superficie anteriore e posteriore 

el torace, 

Lo studio sul cavo ascellare fu fatto anche dal Fanelli il quale, nel 1924, ri- 
ferì della esistenza di una zona compresa tra la linea toraco-addominale e le ascel- 
lari anteriore e posteriore la quale sarebbe dolorosa negli individui affetti da tuber- 
colosi apicale omolaterale. 


Sono questi i segni ed i sintomi che mi è stato possibile raccogliere a proposito 
della tubercolosi apicale iniziale nell'adulto e ritenuti utili per una diagnosi precoce. 
Un cenno per altro meritano le indagini radiologiche che rappresentano talora un 
valido ausilio alle indagini semeiotiche. 


INDAGINI RADIOLOGICHE. Alla radioscopia polmonare, a parere della maggioran- 
za dei clinici e dei radiologi, si assegna da qualche tempo in quà, un notevole valore 
semeiologico per la determinazione di una lesione iniziale polmonare. Merklen af- 
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ferma essere la radioscopia un mezzo sussidiario diagnostico che nei casi dubbi non 
deve essere trascurato. 

« Si dànno dei casi, dice il Perussia, inizialissimi di tubercolosi nei quali scarsi 
ed incerti sono i risultati del metodo radiologico, in tutti i casi insufficienti a sta- 
bilire con sicurezza la diagnosi, e per nulla superiori a quelli di altri metodi cl- 
nici o di laboratorio. In questi casi, se si ha ben fondato sospetto clinico di tuberco- 
losi polmonare iniziale, non vale assolutamente il reperto radiologico negativo a 
fare escludere tale diagnosi. Il più delle volte, in casi di tubercolosi iniziale, soprat- 
tutto se localizzato ancora all’ilo, può l'esame radiologico avvalorare notevolmente 
il sospetto clinico, conferirgli talvolta il carattere di assoluta certezza, talora anche 
essere il primo a svelare l’esistenza della tubercolosi, altrimenti del tutto ignorata». 
Sono gli apici polmonari le zone in cui comunemente si iniziano a preferenza le ri- 
cerche radiologiche per la straordinaria precocità delle loro alterazioni. Però non 
sempre la trasparenza è talmente diminuita rispetto all'altro lato o in ambedue i 
lati da poter essere giudicati. Si consiglia da alcuni radiologi, fra cui l’Adorni, di 
ricorrere a degli artefizi fra i quali l’« artetizio di Bittorf », quello di Arton e quello 
di Krenfuchs. Il primo (artifizio di Bittorf) consiste in ciò : Si conducono a zero le 
resistenze e quindi si ricominciano ad aumentarle sino a raggiungeillimite primitivo 
della precedente radioscopia. Aumentando l’intensità radiogena, gli apici si fanno 
più chiari e si nota allora con molta chiarezza che l'apice leso offre un ritardo nelle 
permeabilità dei raggi, Il secondo (artefizio di Arton) è fondato sull'aumento della 
trasparenza durante la inspirazione. Se vi sono zone lese o infiltrate, questo fe- 
nomeno non si nota e queste zone rimangono immutate nella loro trasparenza. Il 
terzo (artefizio di Krenfuchs) ha lo scopo di differenziare le lesioni del parenchima 
polmonare da quelle proprio della pleura. Durante la radioscopia si fa tossire il pa- 
ziente : se l’apice si rischiara, la opacità che prima esisteva era di origine pleurale, 
nel caso inverso si ha a che fare con lesioni polmonari. Bianchi attribuisce molto 
valore a tale artefizio. Egli afferma che l’assenza dell’illuminazione improvvisa 
dell’apice all’acme del colpo di tosse è il segno radiologico più noto fra i rilievi pre- 
coci della infiltrazione apicale. 

Oltre la trasparenza viene invocato, per la diagnosi precoce, la constatazione 
del reperto di abbassamento di un apice. Il Perussia (citato dal Guarini) è del parere 
però che non si debba tener conto del rilievo se esso è solo radioscopico perchè 
chiunque possegga pratica di raggi X è convinto della impossibilità di determinare 
con esattezza sullo schermo fluorescente una differenza di livello degli apici polmo- 
nari. Sulla lastra radiografica invece, eseguita con scrupolosa esattezza, in modo 
da ottenere la perfetta simmetria delle parti, è più attendibile una constatazione di 
diversità di altezza dei due apici, per quanto ancor qui sia necessaria molta prudenza 
nella valutazione del sintomo. 

Oltrechè sugli apici, l’attenzione del radiologo va portata sulle regioni ilari. 
Prescindendo dalle adenopatie, bisogna ricordare, afferma il Guarini, come l’ombra 
dell’ilo possa apparire di una intensità maggiore del normale. Questo aumento di 
intensità è noto come possa precedere quella polmonare, secondo quanto è stato 
ammesso da molti autori fra i quali, per i primi, da Rieder e da Rosenthal di Monaco, 
specie nei tubercolosi all’inizio e molto precocemente. L'ombra dell’ilo polmonare, 
continua il Guarini, si mette in evidenza per un aumento della opacità e per la 
scomparsa dello spazio chiaro ; il corpo si allarga e le strie, che costituiscono le 
corna, perdono la loro caratteristica forma perchè si allungano molto, sia supe- 
riormente, sia inferiormente, a seconda del predominio del processo patologico. Le 
strie che partono dall’ilo, secondo il Barion (citato dal Guarini), non costituiscono 
un segno patognomonico perchè si possono trovare in molte infiammazioni bron- 
chiali e peribronchiali, però egli ammette che la loro constatazione ha grande im- 
portanza in un malato affetto da tubercolosi. 

Lo Sturtz ritiene che queste strie nei tubercolosi assumono un aspetto di om- 
bre cordiniformi, che si dirigono verso l'apice, e presentano lungo il decorso degli 
ingrossamenti nodulari. Queste strie dello Sturtz pare che abbiano una grande im- 
portanza per la precocità nella diagnosi di tubercolosi polmonare. I piccoli noduli 
hanno tendenza ad avvicinarsi, a confluire, conferendo al polmone del tubercolotico 
un aspetto marmorizzato. Questo fatto, afferma il Guarini, che anche egli ha costan- 
temente trovato nella tubercolosi clinicamente incipiente, spiega il perchè del valore 
che i clinici dànno all’esame dell’apice. Radiologicamente, invece, il 1° segno della 
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tubercolosi incipiente viene dato spposto dalla propagazione verso l'apice delle 
strie dello Sturtz. L’ Alessandrini è di ia che le strie sono.sempre constatabili 
in tutti i processi iniziali polmonari e le divide in tre categorie : 1° strie monili- 
forme, che sono le meno caratteristiche per un’affezione tubercolare. Ma allor- 
quando i nodulini si rilevano molto vicini l'uno all’altro o assumono la dezza 
di un grano di canape, possono ritenersi caratteristiche di un processo tu lare. 
2° Strie varicose, le quali sono costituite da ombre lineari per lunghezza e spessore 
e che ricordano nella loro struttura i cilindri urinari. 3° Strie granulari, le quali 
sono costituite dal progredire dello stadio precedente per cui il polmone appare 
disseminato di piccole ombre non molto opache che vanno dalla grandezza di una 
capocchia di spillo ad un granello di canape. 

L’Alessandrini ritiene che queste strie di peribronchite siano costanti nella 
tubercolosi polmonare incipiente. Il Mendes (citato dal Guarini) ha fatto notare 
che tali strie possono trovarsi anche in individui normali. Egli si domanda se non 
possono rappresentare postumi di lesioni dell’avparato respiratorio, le quali siano 
passate inosservate o che possano dipendere da cause che sfuggono alla nostra 
osservazione. In ogni modo, conclude il Guarini, si può affermare che nei tuberco- 
lotici si notano precocemente delle modificazioni delle ombre ilari che consistono in 
un aumento della opacità della regione ilare, che si accompagna alla scomparsa dello 
spazio chiaro. 

Una certa importanza dànno infine alcuni autori, fra cui l'Adorni, al sintomo 
di Williams il quale si osserva paragonando l’emidiaframma dei due lati e misuran- 
do ortodiagraficamente l'incursione dell'uno e dell'altro in sepiraione ed inspira- 
zione profonda, e segnalandone le differenze. La mobilità del lato malato risulte- 
rebbe sempre minore di quella del lato sano. Béclère ed Assmann negano a tale sin- 
tomo ogni valore per la diagnosi precoce della tubercolosi polmonare ; Perussia è 
della stessa opinione perchè ritiene che esso non dimostri altro che esiste un osta- 
colo alla libera espansione del polmone o per un processo di sclerosi o per ottura- 
zione dei bronchioli : il fatto stesso che sì trovi spesso nei tubercolotici dimostra 
solo che vi è una complicanza pleurica. Il Granducheau, pur non schierandosi de- 
cisamente fra i contrari, dice che la constatazione di tale sintomo rappresenta solo 
una presunzione in y iù in favore di una lesione pleuro-polmonare e che la sua assen- 
za non infirma nulla, Il Guarini trova anch'egli che tale sintomo non merita speciale 
considerazione tanto più che esso può dipendere da varie cause clinicamente e ra- 
diologicamente constatabili. 


È chiaro che non tutti i sintomi ed i segni esposti debbano riscontrarsi in ogni 
malato : ma è parimente ovvio che basta il rilievo di alcuni di essi, di quelli che ven- 
gono riconosciuti come i più importanti, per poter formulare in tempo utile non solo 
una diagnosi di natura e di sede. ma anche di fase della malattia. 
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Organizzazione è funzionamento del servizio sanitario in guerra nell'esercito tedesco, 
Rivista militare italiana, n. 9, 1927). 


Il servizio sanitario militare presso l'Esercito tedesco é organizzato come segue: 

Ogni reparto di truppa dispone di ufficiali medici, sott’ufficiali e personale 
di sanità. Le compagnie di fanteria hanno 6 portaferiti ; le compagnie mitraglieri 
lanciabombe e pionieri ne hanno 4; le batterie di artiglieria 2; le rimanenti truppe 
impiegano alcuni uomini di truppa come allievi portaferiti. 

Ogni combattente è provvisto di due pacchetti di medicazione e di un pia- 
strino di riconoscimento, che viene portato attorno al collo. I sott’ufficiali di sa- 
nità ed i portaferiti hanno in dotazione una tasca di sanità ed una borraccia con 
bevande di conforto ; gli ufficiali medici un astuccio con strumenti chirurgici. 

I battaglioni di fanteria hanno un'ambulanza con 9 barelle ed un carro per 
materiale sanitario (40 5 barelle e 2 zaini di sanità). 

Sul carreggio bagagli vengono trasportate le coperte per i malati. 

. Ad ogni divisione di fanteria viene assegnato un gruppo di formazioni sani- 
tarie di campagna. In genere, ogni divisione ha una o più compagnie di sanità: 


682 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


1-3 sezioni autoambulanze ed 1 o 2 ospedali da campo. La compagnia di sanità 
si può dividere in 3 plotoni; ogni plotone ha 3 carri ambulanza, un carro di sanità 
con materiale e medicinali vari, un carro bagaglio con tenda, una cucina rotabile, 
un carro vettovagliamento. Ogni carro ambulanza può trasportare 4 feriti sdraiati 
e 3 seduti, ovvero 11 seduti. 

L'ospedale da campo è divisibile in 2 plotoni ; ogni plotone ha utensili e ma- 
teriali sanitari per la cura di 100 malati o feriti. 

La sezione autoambulanza si compone di un ufficiale, 26 soldati, 10 autoam- 
bulanze, una autovettura, un autocarro, una motocicletta, 5 rimorchi ambulanza. 
Ogni autoambulanza può trasportare 4 feriti sdraiati ovvero 8 seduti. Il rimor- 
chio-autoambulanza può trasportare 2 feriti sdraiati o 4 seduti. Più sezioni au- 
toambulanze costituiscono un reparto au x 

Il servizio sanitario durante le marce e negli alloggiamenti si svolge colle 
seguenti modalità. Durante le marce di una grande unità, al momento in cui si 
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Fig. 1. 


arriva alla tappa, si fissano dei « posti di raccolta degli ammalati ». A questi posti 
vengono poi fatti affluire gli ammalati che devono essere lasciati indietro quando si 
riprende la marcia. Se la grande unità pros gue la marcia, gli ammalati vengono 
inviati ai reparti o sgombrati sugli stabilimenti militari. 

In vicinanza del nemico i reparti di sanità devono essere integralmente dispo- 
nibili. Durante le soste, si costituiscono infermerie locali, oppure ospedali locali ; 
al disimpegno del servizio debbono possibilmente coadiuvare gli stabilimenti 
sanitari del luogo. Proseguendosi l'avanzata, gli ospedali locali, vengono sciolti 
o dati in consegna alle truppe sopravvenienti o alle autorità di retrovia. 

Durante il combattimento i reparti impiantano uno o più posti di medica- 
zione (fig. 1). La loro dislocazione deve essere resa nota alle truppe. Essi de- 
vono essere stabiliti alla minima distanza possibile dal campo di battaglia e, 
quando il terreno lo consenta, coperti alla vista ed al tiro nemico. 

Se non è possibile impiantare i posti di medicazione o procedere subito allo 
sgombero, i feriti devono essere curati sul posto, utilizzando il materiale degli 
zaini di sanità e costituendo « nidi per feriti ». 

La compagnia di sanità impianta il posto principale di medicazione ; in esso 
i feriti vengono curati con maggiore tranquillità. Circa la sua dislocazione, valgono 
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gli stessi criteri indicati per i posti di medicazione dei reparti; in genere, esso deve 
essere in posizione più arretrata. 

I portaferiti e le carrette delle compagnie di sanità si spingono fin sul luogo 
dell’azione, o nelle immediate vicinanze; i portaferiti e gli allievi portaferiti rac- 
colgono i colpiti sul campo di battaglia, oppure sgombrano i posti di medicazione 
dei reparti. Il trasporto dei feriti dai posti di medicazione delle truppe al posto di 
medicazioni principale è fatto con le carrette dei reparti combattenti e con quelle 
delle compagnie di sanità, nonchè con le carrette isolate e con le colonne vuote 
di ritorno provenienti dal fronte. 

Per non ingombrare i posti di medicazione principali con i feriti che sono in 
condizioni di camminare, vengono costituiti dalle truppe combattenti e da quelle 
di sanità, in vicinanza del campo di battaglia e delle grandi vie di comunicazione, 
dei posti di raccolta per feriti leggeri. 

Gli i da campo vengono impiantati fueri della zona di combattimento, 
possibilmente in abitati; essi prendono in cura i feriti sgombrati dai posti di medi. 
cazione o provenienti eccezionalmente, per altra via, dal campo di battaglia. È 
ig alle truppe combattenti di procedere per loro conto allo sgombero dei 

eriti. 

Gli ospedali da campo, dopo il combattimento, devono mettersi in condizioni 
di seguire di nuovo le divisioni. Qualora ciò non fosse possibile, essi dovranno 
essere sostituiti da un ospedale da campo sopravveniente oppure dalle sezioni per- 
sonali per gli ospedali di guerra. Eventualmente viene fatto uno scambio di ma- 
teriale. 

Le autoambulanze servono, sia per il rapido sfollamento dei posti principali 
di medicazione, sia per lo sgombero successivo dei feriti dagli ospedali campo 
sugli ospedali di retrovia e sulle ferrovie. Quando è possibile, servono anche per 
sgombrare i posti di medicazione delle truppe. Le sezioni autoambulanze, assegnate 
al gruppo di formazioni sanitarie divisionali, sono ripartiti dal medico divisionale 
a seconda delle necessità del momento. 

Su richiesta degli ufficiali medici, i veicoli vuoti e le colonne di rifornimento 

no essere utilizzate per il trasporto degli ammalati e dei feriti, sempre quando 
il loro itinerario non venga troppo allungato. 

Quando si prevede una forte affluenza di ammalati e feriti verso le stazioni 
ferroviarie e verso i luoghi di imbarco per via acquea, il Comando di armata co- 
stituisce, colle sezioni di trasporto ammalati e feriti ad essa assegnate, dei posti 
di raccolta ammalati e feriti. 

I feriti e ammalati, ricoverati nei posti di raccolta suddetti. vengono sgom- 
brati a mezzo di treni ospedali, treni per ammalati e feriti leggeri, o con navi 
ospedali e navi da trasporto per ammalati e feriti leggeri. I treni ospedali possono 
trasportare 200 uomini sdraiati. 

Gli sgomberi ferroviari e per via acquea vengono concordati tra le autorità 
dei trasporti e le autorità sanitarie. * 

Gli ammalati e feriti che non possono essere trasportati vengono ricoverati 
negli ospedali di guerra, che le armate impiantano con le sezioni personali per gli 
ospedali di guerra ad esse assegnate. 

Nelle retrovie vengono istituiti dei convalescenziari, ai quali sono addette 
delle compagnie di servizio da convalescenziari. La cura degli ammalati affetti 
da malattia infettiva viene fatta negli ospedali da campo e negli ospedali di guerra 
per contagiosi. 

Per il rifornimento dei materiali sanitari, i corpi d'armata e le divisioni dispon- 
gono di autocarri per materiali sanitari. I reparti vengono forniti di medicinali 
e materiali sanitari o dalle compagnie di sanità, o dagli ospedali da campo, o dal 
medico divisionale; le formazioni sanitarie vengono rifornite a cura del medico 
- divisionale. 

Nelle retrovie vengono impiantati parchi sanitari. Essi contengono mate- 
riali Sanitari, di medicazione apparecchi e strumenti chirurgici, medicinali, utensili 
e materiali diversi, occorrenti alle truppe ed agli ospedali. I parchi sanitari forni- 
scono pure veicoli di sanità, strumenti ed oggetti in dotazione alle singole forma- 
zioni sanitarie. 

All’inizio della guerra mondiale l’organizzazione dei servizi era, all'incirca, 
la seguente: 
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L’armata ed il corpo d’armata erano le due grandi unità logistiche che provve- 
devano ai rifornimenti ed agli sgomberi dell’esercito; la divisione non aveva quasi 
ingerenza nell’organizzazione logistica. 

d ogni corpo d’armata su due divisioni venivano assegnati mezzi ippo- 
mobili con accentuate caratteristiche di magazzini mobili; alle armate Ì, 
parchi e depositi a terra e mezzi di trasporto automobilistici ed ippomobili. 

Per quanto riguarda l’organizzazione dei servizi della zona di operazione, ad 
ogni corpo d’armata veniva assegnato un comando dei treni ippomobili ed un co- 
mando delle colonne munizioni. 

Il comando dei treni aveva — normalmente — alle proprie dipendenze : 

L'equipaggio da ponte di corpo d’armata; 2 colonne forni da campo; 6 co- 
lonne di provianda (cariche in genere di viveri di riserva); 7 colonne parco viveri 
carreggiate; 2 infermerie quadrupedi; 12 ospedali da campo da 200 letti. 

Alle divisioni non erano assegnate che 1 o 2 compagnie di sanità ed un equi- 
paggio da ponte divisionale. 

Il servizio delle tappe era organizzato in modo pressochè analogo a quello 
prebellico dell'Esercito italiano ed il servizio dei trasporti per via ordinaria era 
accentrato presso le armate e presso i corpi d’armata. 

All’inizio della campagna, all’intendenza generale a alle intendenze di armata 
furono assegnati reparti automobilistici. Essi erano in genere costituiti da un tipo 
sponialo di treno automobile militare, composto di un autocarro da 4 tonnellate 

i carico utile e da un rimorchio da 2 tonnellate. 

I trasporti automobilistici venivano considerati in genere come sussidiari 
delle ferrovie, ed il corpo automobislistico faceva parte, insieme al personale fer- 
roviario e telegrafico, delle truppe delle comunicazioni. , 

PIANEGIANI. 
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BietTI. — Trattato di oftalmojatria (Milano, Istituto editoriale scientifico, 1927). 


In questo trattato l'A. si è proposto di mettere in evidenza l'anatomia pato- 
logica dell’occhio, facendo seguire alla descrizione dei caratteri clinici delle singole 
affezioni quella delle rispettive alterazioni ed in particolar modo dei reperti istopa- 
tologici che servono a far meglio conoscere l'essenza delle manifestazioni morbose 
che si osservano in clinica. . 

L'opera, corredata da numerosi disegni, per la massima parte originali, è 
divisa in cinque parti: la prima tratta dei principî fondamentali di anatomia, 
fisiologia e terapia oculare; la seconda comprende l'esame obiettivo dell’occhio 
e della funzione visiva; nella terza sono descritte le malattie dell'occhio e degli 
annessi ; nella quarta le anomalie della refrazione e dell’accomodazione ; la quinta 
finalmente, dedicata alla chirurgia oculare, svolge le operazioni che si praticano 
più frequentemente sul globo oculare e sugli annessi. 

Il trattato del Bietti, oltre che colmare una lacuna nella cultura dei giovani, 
che non possono apprendere dal corso di anatomia patologica le alterazioni oculari, 
costituisce un testo italiano di oftalmojatria veramente moderno, pratico e merite- 
vole della più larga diffusione. 


BACCARANI. — Tubercolosi post-operatoria (La riforma medica, n. 21, 1927). 


L'A. riferisce che esiste una varietà di tubercolosi che può tenere dietro qualche 
volta ad atti operativi ed alla quale perciò bene conviene l’appellativo di tubercolo- 
si post-operatoria. Questa forma particolare di tubercolosi si osserva sopratutto 
in quei casi esemplari, nei quali il fegato ha mostrato segni di patimento: cosicchè 

are ragionevole ritenere che il meccanismo di riaccensione della tossinfezione bacil- 
Tare debba ricercarsi nella mancata linea di difesa della glandula epatica. Un’o- 
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poterapia epatica larga, generosa, pritna e dono gli atti operativi, può sembrare 
consigliabile e logica in quegl’infermi nei quali vi è qualche ragione per sospettare 
che possa ravvisarsi — per la via del fegato — la tossinfezione tubercolare. 


DE NapoLi. — Sesso e amore nella vita degli nomini e degli animali. (Fratelli 
Bocca, Torino, 1927). 


L’egregio nostro collega, ora ispettore dermosifilografo centrale, in quest'opera 
poderosa, frutto di lungo studio e meditazione e di paziente lavoro, ha trattato 
l’importante e delicato argomento della sessuologia in ogni suo più minuto parti- 
colare. - 

L’opera è divisa in due volumi, ordinata in 17 capitoli. con una larghissima 
bibliografia di oltre mille autori consultati. Nel primo volume sono esaurientementa 
svolte, superando brillantemente ogni scabrosità, la supremazia della vita animale, 
il mistero e la bellezza della riproduzione, le armi d'amore, la generazione e voluttà, 
il sesso in rapporto ai sensi, alla società, alla guerra ed alla religione, al matrimonio, 
con speciale riguardo alla sterilità, al Malthusianismo, all’eugenica, alla visita pre- 
matrimoniale ed all'educazione sessuale. Nel secondo volume sono largamente 
discussi gli importanti problemi della prostituzione nei riguardi del regolamentari- 
smo e abolizionismo, le anomalie e le malattie degli organi genitali, le anomalie 
sessuali e la profilassi delle malattie celtiche. 

Il lavoro è preceduto da una magnifica prefazione di Augusto Murri, il quale 
afferma « essere opera meritoria il cercare collo studio naturalistico di ridurre al 
minimo i danni innumereyoli che presiedono alla funzione sessuale ». Ed a questo 
importante contributo di problemi moderni della sessuologia non mancherà il 
meritato successo, non solo nella classe medica, ma anche in quella più vasta degli 
educatori, sociologi e legislatori. 


RoxponI. — Teorie eziologiche e patogenetiche dei tumori (« Neoplasmi ». Istituto 
sieroterapico milanese, 1927). 


Nell’oscuro campo dell’origine dei tumori si delimitano alcuni punti di 
repere : la causa dei tumori non si può dire del tutto ignota, se possiamo dimo- 
strare agenti chimici, fisici, meccanici, parassitari da un lato, e riconoscere cause 
interne dall'altro, 

Per spiegare la insorgenza dei tumori i trattati classici ricordano : 

1° Teoria irritativa : Ammette le più svariate cause esterne: dai traumi 
piccoli e ripetuti alle azioni chimiche (p. es. del catrame) e comprende lo stimolo 
cronico esercitato da taluni agenti parassitari (esclusi gli specifici) ; 

2° Teoria Cohnheim-Durante (germi embrionari aberranti); 

3° Teorie cellulari (sono ipotesi istogenetiche più che eziologiche) ; 

4° Teorie infettive specifiche (ora alquanto discusse). 

Per spiegare lo sviluppo dei tumori, oggi si ammettono condizioni diverse, 
obbligate o no, necessarie o facoltative. Esse debbono essere appurate nella dignità 
e posizione reciproca e classificate in modo corrispondente. 

Secondo queste vedute si riconoscono ora : a) Condizioni esterne necessarie, — 
Catramatura, azione di certi parassisti sui tessuti (spiroptera nei ratti); traumi 
cronici (ratti alimentati con ruvidi chiechi di avena); gli effetti di certe radia- 
zioni; b) Momenti disponenti locali e generali. — Creati questi ultimi dalla stessa 
azione esterna e provenienti da cause diverse endogene (ereditarietà) od esogene. 

Purtroppo però per molti tumori (e fra essi caneri e sarcomi dell’uomo) non si 
è per ora trovata una causa che sia veramente necessaria ed obbligata. Ma il fatto 
che ben conosciamo molti gruppi eziologici (che possiamo far rientrare nell’àèmbito 
della teoria irritativa in senso lato, condizioni esterne obbligate), capaci anche 
sperimentalmente di provocare la insorgenza di un tumore, ci permette ragionevol- 
mente di ammettere anche per i tumori, ancora non eziologicamente noti, la pre- 
senza di agenti causali (forse tali da costituire gruppi nosografici diversi). 

Circa il meccanismo patogenetico, occorre rilevare subito che esso è oscuro 
anche dove è chiara la eziologia. Le molte ricerche che sono state fatte e che si 
fanno a questo proposito possono raggrupparsi secondo tre principali direttive : 
Embriologica, culturale, biochimica. 


4 — Giornale di medicina militare. — Fave. XI. 
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1. Ricerche embriologiche: Hanno come presupposto le molte analogie esistenti 
fra cellule neoplastiche ed embrionarie, L'A, ricorda le esperienze di Spemann 
(antideterministe), gli studi di Deelmann, desumendone dati per potere ammettere 
che le cellule influenzino altre cellule inducendovi modificazioni inquadrantesi o 
no alle esigenze organismiche. Ricorda poi le esperienze di innesti embrionari 
(a scopo di dimostrazione e sostegno della teoria di Cohnheim-Durante) fatte da 
Askanazy, Fichera, Freund, Rondoni e quelle di Bologolowy, da tutte le quali, se 
ci viene qualche lume sulla genesi dei tumori benigni, nulla o ben poco possiamo 
ricavare circa i maligni. 

Sono recentissime le osservazioni di Carrel e Murphy e Landsteiner, che 
avrebbero riprodotto con una certa frequenza lo sviluppo di sarcomi in polli 
inoculati con giovanissimo materiale embrionario omologo e trattati poi con arse- 
nico, indolo o catrame. Si confermerebbe così la necessità di uno stimolo esterno, 
senza del quale neppure cellule embrionali potrebbero divenire cellule neoplastiche. 


2. Ricerche culturali : La cultura in vitro delle cellule neoplastiche è difficile, 
In cultura esse perdono presto ogni carattere di malignità (5-12 giorni, Erdmann). 
Il plasma degli animali affetti da tumore conterrebbe qualcosa (Ens malignitatis, 
Teutshlander) che faciliterebbe il mantenimento delle proprietà neoplastiche. Oltre 
che in questo plasma è stato osservato anche che le cellule neoplastiche si svilup- 
pano meglio in plasma di animale omologo. In base a queste difficoltà di sviluppo 
Herzog riaffermò la teoria di Borst: «trattarsi nei tumori piuttosto di malattia 
cellulare che non di spostamento delle forze intracellulari ». 

Esperienze molto interessanti in questo campo sono quelle di Carrel. Parten- 
do dai tumori prodotti nei polli, come sopra si è detto, avrebbe trovato che il fil- 
trato di questi tumori può trasformare una cultura di monociti in un vero sarcoma, 
del quale assumerebbe aspetto e che iniettata al pollo lo ucciderebbe con sarcoma 
diffuso. Sarebbe così stato dimostrato che cellule normali possono fuori dell’orga- 
nismo trasformarsi in cellule neoplastiche. 


3. Ricerche biochimiche : a) costituenti minerali ; il rapporto K/ca. parrebbe 
proporzionale alla malignità del tumore (Watermann). 1 Ca-ioni avrebbero fun- 
zione antiochica (Schade); b) costituenti organici. Nelle cellule neoplastiche è 
stato riscontrato un alto contenuto in glicogeno ed un aumento dello N incoagu- 
labile di fronte al proteico (processi autolitici). Oltre il potere autolitico v'è anche 
potere eterolitico verso i tessuti normali (fermenti proteolitici). L'autolisi sarebbe 
accelerata da vari metalli: di qui la metalloterapia giunta fino alle recentissime 
comunicazioni di Blair Bell sull'impiego del Pb colloidale. 

L'A. ha riassunto anche recentemente le scoperte del Warburg e dei suoi 
allievi, che videro come in grandissima parte il glucosio sia utilizzato dalle cellule 
neoplastiche con un processo anaerobico di glicolisi con formazioni di acido lattico 
(riscontrato nel 1910 dal Fulci in gran copia nei tumori). Tali fatti in ultima analisi, 
rimettono in onore vecchie constatazioni fatte dagli autori sulla importanza dei 
carboidrati nello sviluppo dei tumori. A questo proposito sarebbe stata descritta 
anche una certa azione ritardante della Insulina sullo sviluppo dei tumori da in- 
nesto. Ricerche sul rieambio organico complessivo dei cancrenosi : dal punto di 
vista biochimico la cachessia neoplastica non ha caratteristiche sue proprie. Dal 
gruppo di ricerche sul ricambio si potrebbe forse dedurre che la cellula normale 
si trasformerebbe in neoplastica quando le venissero offerte condizioni di anaero- 
bismo ; c) azione di materiali chimicamente meno ben definiti. Estratti od auto- 
lizzati di tessuti vari, alimenti con più o meno principî vitaminici, sostanze ormo- 
niche (qui potrebbero anche rientrare le indagini immunitarie). 

Nel tessuto neoplastico vi sarebbero sostanze eccitanti la sua proliferazione 
ed altre che la inibirebbero. L’azione delle prime ostacola la utilizzazione di quella 
delle seconde. 

Dopo aver esposto numerose, interessanti esperienze di vari autori, l'A. conclu- 
dendo su di esse, dice « Potremmo pensare che un fattore di squilibrio cellulare 
che porta alla proliferazione neoplastica sia in processi lipolitici implicanti lesioni 
delle membrane cellulari e quindi modificazioni del tipo metabolico delle cellule 
stesse ». Egli si è pertanto domandato « Possiamo ottenere un consolidamento 
delle membrane cellulose modificando i lipoidi organici nel senso di ottenere una 
antilipolisi ? » e sta attualmente cimentando tale idea, I primi risultati confortereb- 
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bero la sua ipotesi dî lavoro « Le alterazioni precancerose della pelle del padiglione 
auricolare sembrano essere in massima meno spiccate nei conigli trattati con lipoidi 
e siero di maiale, cioè presumibilmente immunizzati contro i lipoidi ». 

Non v'è chi non veda la importanza di tali ricerche. La biochimica ci promet- 
te ulteriori progressi nel campo eziologico e patogenetico. Anche nel caso del 
sarcoma di Ruos dei polli (che prima era ammesso da tutti come sicura origine 
infettiva) ci si deve orientare verso la ammissione di un quid, non vivo veramente; 
ma riproducendosi via via che si riproducono le cellule in degenerazione che lo 
formano (Ens malignitatis). Saremo dunque al confine fra chimica e biologia, fra 
agenti chimici ed essere viventi, fra enzimi e microrganismi ; si aprono nuovi e 
meravigliosi orizzonti alla indagine ed al pensiero filosofico, 


CaseLLA. — La temperatura dell’aria espirata nel canto. (Valsalva. n. 5 ,927). 


L’A., rammentato come le prime ricerche esatte sulla temperatura dell’aria 
espirata siano state fatte da Galeotti, dallo Scaftidi e da Borkan, riferisce i risultati 
delle sue ricerche della temperatura dell’aria espirata nel canto in due tenori, tre 
bassi, tre baritoni e tre soprani. Inoltre, a titolo di paragone, egli ha fatto ricerche 
sulla temperatura dell’aria espirata dopo un’ora di fatica muscolare (ginnastica) in 
12 giovani militari, robusti ed allenati. 

1° La temperatura dell’aria espirata oscilla nei vari soggetti fra i 34°.2 e 
350.7 (temperatura ambiente : 239, 279); ‘ 

20 temperatura dell’aria espirata aumenta nel canto, nelle seguenti 
proporzioni per le varie voci: basso 0°6 C, baritono 097; tenore 0°8; sopra- 
no 192; È 

3° La temperatura del corpo aumenta col canto con una media di 0° 2, ma 
il eng diri fra aumento di temperatura dell’aria espirata ed aumento di tempera- 
tura del corpo non è costante ; 

4° La temperatura ambiente influisce su quella dell’aria espirata e quando 
la prima aumenta, anche la seconda aumenta e viceversa ; 

5° La temperatura dell’aria espirata subisce una notevole diminuzione, 
specie se al lavoro succede un’ abbondante sudorazione. Il fatto potrebbe essere 
posto in relazione con gli effetti della sudorazione, cioè con la vasocostrizione e 
conseguente diminuzione della temperatura del polmone e raffreddamento dell’aria 
in esso contenuta. 

' BALLA 


DuccescHi. — La farina di soja nella alimentazione umana, (Atti della Società 
medico-chirurgica di Padova, marzo, 1927). 


L’A. riferisce i risultati degli studi compiuti nell’Istituto di fisiologia di Pa- 
dova sul valore nutritivo del pane confezionato con il 10 % di farina di soja, che 
contiene oltre il 50 % di sostanze azotate (proteine): questa prima comunicazione 
riguarda il ricambio dell’azoto. 

Furono soggetti di esperimenti sei individui adulti normali, di differente classe 
sociale, i quali durante 4-6 giorni si alimentarono esclusivamente con pane di 
soja, salvo l'aggiunta di piccole questa di burro, di caffè, di zucchero e di vino. 
La quantità media giornaliera del pane ingerito fu di 739 grammi. Questa alimen- 
tazione fu benissimo tollerata, i soggetti continuarono le loro occupazioni e due di 
essi aumentarono di peso. 

Si studiò il bilancio azotato degli alimenti, delle feci e delle urine; ad un introito 
generale medio giornaliero di gr. 16.24 di azoto corrisposero dei valori di alimen- 
tazione azotata per le feci, che oscillarono fra gr. 1.92 e gr. 3.54 equivalenti, nei 
singoli individui, ad un minimo del 14.75 % e ad un massimo di 21,53 di perdite di 
azoto con le feci (media generale del 16.77, corrispondente ad una assimilazione 
dell’83.23 % di pane ingerito). Queste cifre indicano una utilizzazione nutritiva 
uguale a quella delle migliori qualità di pane di frumento. Il bilancio azotato delle 
urine, rispetto agli ingesti, risultò positivo in due soggetti, molto prossimo all’equi- 
librio in altri tre e mostrò un deficit non molto sensibile in uno dei soggetti. 

Concludendo : il pane contenente il 10 % di farina di soja, elaborata dopo la 
estrazione dell’olio dai semi, è perfettamente digerito ed utilizzato dall'organismo 
umano. 
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SALOTTI. — /l volume del cuore ai raggi X. (Atti della Società medico - chirurgica 
di Padova, marzo, 1927) 


L'A. espone i risultati di numerose ricerche radiologiche volumetriche del 
cuore, eseguite con i vari metodi di Brugsche, Seigel, Rossi, ecc., e ne analizza le 
cause di errore che portano, nel 40 %, dei casi, a disparità di giudizio sull’indice 
cardiaco costituzionale. Queste cause gli sono state confermate anche in ricerche 
su cuori cadaverici, dei quali ha poi determinato il volume vero. 

L’A. espone un suo metodo di volumetrica cardiaca, dimostrando, con prepa- 
rati anatomici e con numerose proiezioni, l’esattezza dei calcoli e la differenza note- 
vole con altre ricerche di AA. tedeschi e italiani. Il metodo semplice e rapido si 
basa sul volume dell'elissoide, calcolato con elementi di elisse ruotante, nei qualì si 
può scomporre la superficie ortodiagrafica teleradiografica del cuore. 

Aggiunge che in vivo, per il diverso orientamento del cuore, variabile nelle 
posizioni e da individuo a individuo, il metodo si è mostrato sempre di. notevole 
esattezza per la sovrapposizione dei punti fondamentali di ricerca ed il compenso 
dei valori degli assi, e ne dimostra in vario modo e con proiezioni sovrapposte la 
vericidità. Conclude nel ritenere, data la semplicità e rapidità del ms , possi- 
bile la sua introduzione nella pratica radiologica, e stabilisce che il volume det 
cuore in vivo, fino ad oggi non definito, possa ritenersi di ce. 500, con una massimo 
di 650 ed un minimo di 400, 


VerTORI-ToMMASI. — Sulla disinfezione chimica degli escreati tubercolari freschi 
ed umidi. (« Tubercolosi », fasc. I, 1927). 


La questione della disinfezione chimica degli escreati tubercolari freschi e 
umidi è ancora praticamente insoluta, poichè la difficoltà di tale disinfezione 
subito apparsa dalle prime ricerche di Schill e Fischer (1884), non potè essere su- 
perata nelle numerose ricerche successive. 

L’A. passa in rivista le proprietà e il potere disinfettante (valutato sempre 
anche dal punto di vista pratico) delle varie sostanze proposte, che si possono di- 
videre in vari gruppi: disinfettanti che agiscono per l'ossigeno, altri che agiscono 
per gli alogeni, acidi minerali, basi alcaline, sali metallici, sostanze organiche 
della serie grassa, sostanze organiche aromatiche. Nelle sue esperienze, condotte con 
metodo rigoroso, ha voluto accertare se e in quale misura l’azione disinfettante del 
fenolo venga rafforzata dall’aggîunta di sali neutri ; stabilire l’attività della Clora- 
mina T ; controllare le esperienze di Sampietro col Peiodolo. 

L’A., mentre da un lato può sicuramente stabilire che la Cloramina T, pure 
in forte concentrazione (20-40 %), disinfetta solo in otto ore uguale quantità di 
escreato, e che il Periodolo 1 °) è insufficiente alla disinfezione per un contatto tra 
1 è 3 ore, propone e caldegzia l’uso di soluzioni salino-feniche (con Na CI e con Na 
$S O) rivelatesi ottime in condizioni sperimentali, sicure e più rapide di ogni altro 
disinfettante. : 


Cova. — Toracoscopia. Operazione di Jacobeus. (Milano, S. A. Stuechi-Ceretti, 1927). 


L’A. si è proposto in questa pubblicazione di oftrire un testo che possa servire 
di guida pel medico e per lo studente, che intendono apprendere la tecnica della 
toracoscopia e della operazione di Jacobeus : e in questo intento è certo riuscito. 

Nella prima parte sono illustrati il toracoscopio, la tecnica per il suo uso pratico, 
gli inconvenienti del metodo e i mezzi per evitarli. Particolare interesse presen- 
tano i dati sulla anatomia topografica del cavo pleurico, sul reperto endotoracico 
normale e patologico di esso, visto col toracoscopio. Casi clinici ben esposti, chiare 
tavole e nitidi fotogrammi dinno al lettore una visione esatta di quanto si rileva 
nell’esame della pleura, sia in condizione normale, che nei casi patologici quali sì 
possano nella pratica presentare. Uno speciale rimarco merita l’illustrazione dei 
li Seng quadri che si possono riscontrare colla toracoscopia nella varietà delle 
pleuriti. 

L'operazione di Jacobeus è illustrata nella seconda parte del lavoro ; dal punto 
di vista istrumentario, tecnica, metodo di applicazione sua nella pratica clinica, 
incidenti, decorso postoperativo, complicazioni. 
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L’intervento alla Jacobeus, una vera e utile conquista complementare nel campo 
della collassoterapia, è noto e pure studiato in Italia. Varie pubblicazioni sono 
già comparse sull'argomento, L'operazione alla Jacobeus ha posto al patologo nuovi 
e importanti problemi, problemi che hanno reso l’intervento, non solo di interesse 
curativo, ma anche di conquista di nuove cognizioni che avranno una notevole 
importanza nel campo della collassoterapia. Mancava nella letteratura medica 
nazionale una pubblicazione critica di assieme e personale, atta a dare del metodo 
una precisa visione, ed a questo scopo corrisponde bene il lavoro dell'A. ; lavoro 
reso ancora più interessante dalle storie cliniche, dettagliate e metodicamente espo- 
ste, che vi sono allegate. 


Nicour Foussar E MAaRISSAL. — Cure icdiche e tubercolosi polmonare (Les sciences 
médicales, n, 4, 1927). 


Gli A.A. riportano prove numerose dirette a illuminare il questito dibattuto se 
nelle varie forme di tubercolosi polmonare la somministrazione dello iodio sia giu- 
stificata o meno. Le prove inducono a queste conclusioni: nelle forme con lievi 
movimenti febbrili (inferiori a 38°) la somministrazione di iodio (tintura o iniezio- 
ne di iodio in varia forma) può dare risultati buoni e quindi può recare giovamento. 

Per contro nelle forme evolutive con movimenti febbrili appena discreti è 
conveniente astenersi dalla somministrazione di un preparato iodico per iniezioni 
endomuscolari. Questo ultimo sarà sempre ben tollerato : il che invece non si 
verifica con un preparato somministrato per bocca. 


WINTERSTEIN. — Le fratture del primo metacarpo (Schweiz. medizinische Wochen- 
schrift, n. 9, 1927). 


L’O. descrive, in base all’osservazione di 200 casi, le diverse forme della frat- 
tura del primo metacarpo. Queste fratture non sono rare, all'opposto di quanto 
vien ritenuto in generale. Nell'80 © dei casi è lesa la base dell’osso ; seguono in 
ordine di frequenza col 29 %, dei casi la frattura ulnovolare intrarticolare, e col 
25,5 % la frattura trasversale della base. Le fenditure longitudinali sono rare. Nei 
giovani con epifisi ancora aperta le fratture presentano spesso un quadro analogo : 
di frequente è associato ad esse il distacco dell’epifisi. 


Has. — Intossicazione saturnina da permanenza di proiettili (Deutsch. Zeitschrift 
fiir Chirurgie, vol. 200, 1927). | 


L’O. riferisce il caso di un soldato che aveva riportato fin dal 1870 una ferita 
alla natica, con permanenza di due proiettili di chassepot. Nel 1892 questi vennero 
estratti e nel 1911 cominciarono a manifestarsi sintomi di avvelenamento da piom- 
bo. L’esame radiografico, allora praticato, rivelò la presenza nelle parti profonde 
della ferita di due scheggie di piombo, delle dimensioni di un fagiolo, 

Riporta inoltre un altro caso osservato nell'ultima guerra di ferita da fucile 
di fanteria belga riportata nel 1914, in corrispondenza del bacino, con permanenza 
del proiettile. Dopo 10 anni comparvero fenomeni di intossicazione saturnina dal- 
l'articolazione dell’anca e nel 1926 venne asportato il proiettile, insieme ad uno 
strato di osso ed a porzione della capsula. 

Riferisce infine altre 19 osservazioni raccolte dalla letteratura, e con riferimento 
a questa numerosa casuistica tratta della patogenesi, biologia e terapia dell’intossi 
cazione saturnina, concludendo in base all’esperienza sulla durata dello stadio di 
Sac Dana di queste forme che tali manifestazioni si iniziano, di regola, dopo un 

ecennio, , 


BauMAN, — La dieta prima e dopo gli atti operatorî. (Schweizerische medizinische 
Wochenschrift, n. 13, 1927). 


L’A. attribuisce grande importanza alla cura dietetica, prima e dopo gli atti 
operativi, sia in rapporto all'introduzione degli alimenti, sia riguardo all’evacua- 
zione dell’intestino. Di solito, un regime, che sia abbondante prima dell'operazione 
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e scarso dopo, indebolisce il paziente eccessivamente : specialmente agli operati 
deboli e di età avanzata si può senza pericolo prescrivere grandi quantità di ali- 
menti. L’A, somministra, al più tardi due o tre ore dopo l’operazione, thé carico od 
una leggera mucilagzine: è utilissima l'acqua di calce che può venire anche be- 
vuta mista a thè. Anche dopo le operazioni sullo stomaco (gastroenterostomia e 
resezioni), come pure dopo le operazioni sulla cistifellea e dopo le laparotomie per 
ileo o per peritonite, lA. permette l'introduzione di liquidi a cucchiai, già cinque 
o sei ore dopo l’atto operativo. Dopo tuttele grandi operazioni sull’addome debbono 
venir somministrati al paziente liquidi, e due volte al giorno si praticherà un ente- 
roclisma abbondante a goccie. L'A. pratica di rado le infusioni, al mattino del 
secondo giorno somministra delle sostanze capaci di rezolare la defecazione, 
ma prive di azioni drastiche, e solo in casi rari ricorre all'olio di ricino, alla peri - 
staltina, al neohormonal e ad altri medicamenti analoghi. 


WicLcox. — Terapia delle affezioni reumatiche. — (The Practitioner, n. 710, 
anno 1927). 


Il reumatisma cronico riconosce sempre il suo fattore etiologico in qualche 
infezione cronica. Esso dunque richiede per un completo e razionale trattamento 
il riconoscimento del focolaio primitivo, la sua rimozione completa e la stimola- 
zione di una salda immunità. 

La sepsi dentaria, le infezioni intestinali, tonsillari ed uretrali (gonococciche) 
stanno al primo posto fra detti fattori patogeni. Si deve quindi innanzi tutto ricer- 
care quale fra queste condizioni sia presente per poter opportunamente -interve- 
nire. È l'intervento deve essere radicale, perchè l’infenzione deve essere a fondo 
attaccata, cambattuta e vinta, se ci si vuol mettere al riparo da ulteriori recidive 
© peggioramenti. 

Attuato quindi il trattamento causale, la idroterapia sarà di grandissimo van- 
taggio ; questa invece, da sola, potrà dare solo lievi e transitori miglioramenti, 
senza impedire il sopravvenire di riacutizzazioni. 

Essendo le infezioni del colon presenti nella quasi assoluta maggioranza dei 
casi di reumatismo cronico, i lavaggi del colon o la cura di Plombières, ripetuti due 
o tre volte per settimana, potranno dare ottimi risultati, specialmente nei casi di 
lunga data. Quando il colon è largo ed atonico, la somministrazione di mezzo 
eme. di pituitrina prima del trattamento riuscirà vantaggiosa. Gli antisettici 
intestinali, come il carbonato di guaiacolo e il salolo, si dimostrano notevolmente 
efficaci. 

La tintura di iodio (preparata secondo la farmacopea francese, cioè senza 
ioduro di potassio), somministrata in acqua o in latte (cominciando con cinque 
gocce per giorno e gradualmente aumentando) tre volte al giorno dopo pranzo 
sembra essere assai bene indicata: probabilmente essa agisce come stimolante 
della tiroide ed anche come antisettico gastrico. La fiora intestinale può essere 
vantaggiosamente ridotta con la somministrazione di latte fermentato da mieror- 
ganismi produttori di acido lattico. 

Efficace riesce anche il trattamento locale delle articolazioni colpite con misure 
idroterapiche, applicazioni calde, calore radiante, ionizzazione, diatermia. Il 
massaggio e i movimenti attivi e passivi sono indicati solamente quando l’infiam- 
mazione, è completamente cessata. La stimolazione dell’immunità generale del 
corpo con la elioterapia artificiale o con bagni di sole ben regolati, riesce assai 
spesso utilissima, 

La dieta deve essere di alto valore nutritivo e ricca di cibi contenenti vita- 
mine, l'alcool deve essere evitato. In alcuni casi la endoerînoterapia può riuscire 
utile, come per es. piccole dosi di glandole tiroide o paratiroide. 

La proteinoterapia con iniezioni di peptone o di vaccino tifoide ha dato 
finora sfavorevoli risultati, l’autovaccinoterapia invece dà sempre ottimi risul- 
tati, essa però deve essere condotta molto prudentemente, facendo uso di piccole 
dosi di vaccini piuttosto deboli (mai oltre i 5 milioni per eme.). 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati 
(Bai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di sanità militare dal 1° al 3I ottchre 1927). 


ALESSANDRIA. — Maggiore medico GiorGIO CHIABRERA : Sopra un caso di con- 
gestione polmonare. 


L’O. prende occasione da un caso di congestione polmonare per trattare que- 
sto gruppo di affezioni. Dopo breve discussione sull'’anatomia patologica espone 
quali siano i concetti moderni della malattia, sia nei riguardi delle lesioni polmo- 
nari che pleuriche (cortico-pleuriti). Analizza infine i sintomi presentati dal ma- 
lato discutendone la diagnosi differenziale rispettivamente colla polmonite e colla 
pleurite e riporta 12 osservazioni di forme analoghe, osservate nell'inverno de- 
corso. 


ALESSANDRIA. — Capitano medico ERNESTO CARPINTERI: Il significato della 
batteriologia lattica. 

L'O., distinto i fermenti nelle due grandi categorie di organizzati e solubili, 
espone le ragioni per le quali i fermenti lattici possono essere compresi nella 
prima categoria, illustrando i vari caratteri culturali. Passa quindi a considerare 
quali sono i fattori benefici che si vogliono ritrarre dalla dieta lattea nelle ma- 
lattie intestinali ed epatiche e tratta infine del meccanismo d’azione dei fermenti. 


ALESSANDRIA. — Capitano medico EnrIco LomBarpI: Un caso di albumi- 
nuria ortostatica. 


L'O. presenta un caso di albuminuria ortostatica e ne illustra la patogenesi, 
che mette in rapporto a fenomeni di stasi circolatoria e di sindrome astenica, e 
la sintomatologia, soffermandosi soprattutto sulla labilità del sistema nervoso 
vegetativo. Descrive quindi le varie modalità di esami per la ricerca dell’albumina 
in ortostatismo ed in clinostatismo e per la dimostrazione della lordosi lombare e 
parla infine della terapia, che è d’irrobustimento e simpaticotonica ricostituente 
(caleio, ferro, arsenico, adrenalina, strienina). 


Barr. —— Maggiore medico DomenIco Bini: La radiodiagnosi delle affezioni 
osteo-articolari. 


L'O., con la scorta di numerosi radiegrammi, illustra le affezioni delle ossa 
e delle articolazioni ed il loro aspetto radiologico, soffermandosi particolarmente 
sulle varie specie di fratture ed esiti di esse, sulle esostosi, di cui espone la diagnosi 
differenziale con l’osteoma, l’encondroma ed il sarcoma e sulle infiammatorie 
acute e croniche osteo-articolari, con accenno all'importante capitolo delle epi- 
fisiti. Conclude mettendo in rilievo la neccessità della stretta collaborazione fra 
il clinico ed il radiologo in questo come negli altri capitoli della diagnostica. 


CaTANZARO. — Capitano medico GIOVANNI SCAMBIA: Su tre casi di silus visce- 
rum inversus; 


L,0: presenta ed illustra dal lato radiologico due casi di trasposizione com- 
pleta dei visceri ed un caso di destro-cardia. Dopo un’ampia esposizione di tutti 
ì casì istrati nella letteratura dei vari paesi, espone le varie teorie sulla ge- 
nesi dell’etero-tassi e fa rilevare l’importanza dei raggi X nell’anomalia degli 
ogani cavitari dimostrando gli errori a cui il chirurgo potrebbe andare incontro 
trascurando tale preziosa inda ine: ed a proposito ricorda un caso del Prof. 
Lusena di appendicectomia, coll’appendice in posizione sotto epatica. 
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Cnieri. — Maggiore medico CamiLLo Mazzoccone: Sui gas asfissianti di guerra. 


L'O., dopo aver classificato i gas di guerra in asfissianti, vescicanti, tossici 
ed irritanti, per ogni gruppo tratta del meccanismo d'azione, della sintomalogia, 
del pronto soccorso e della cura. Passa quindi in rassegna i diversi mezzi di difesa 
sia individuali che collettivi usati nell'ultima guerra dagli eserciti belligeranti 
con gli effotti relativi ed espone alcune proposte per la difesa d'una città del ter- 
ritorio nazionale attaccata da aeroplani con bombe contenenti gas. 


PaLeRMO. — Maggiore medico GrusePPE Cicco: Il nuo indirizzo della pato- 
logia tubercolare della diagnosi precoce. . 


L’O. dimostra che dallo studio del rapporto dell’azione del bacillo e del ter- 
reno organico viene chiarita la parte che spetta ad ognuno : la terapia non deve 
essere più sintomatica e rivolta contro il bacillo, mn deve tendere a rialzare la 
capacità reattiva immunitaria del terreno organico. Ed anche la profilassi non 
si deve tutta imperniare sulla guerra al bacillo, come prima, e con l'isolamento 
degli ammalati, ma si deve rendere refrattario l'organismo alle offese del bacillo 
aunentando le resistenze del terreno organico stesso. 

Per la diagnosi precoce della tubercolosi occorre rilevare i primi segni tos- 
siemici dettati da Maragliano: labilità termica, miastenia, iperestesia psichica, 
insonnia, perturbamenti digestivi, cardiopalmo, dimagrimento, ete. ; alla consta- 
zione di tali segni clinici occorre subito aggiungere le ricerche con metodi bio- 
logici nel sangue. 


PracENZzA. — Maggiore medico Pietro RaMmPI: Un caso di tetano. 


Premesse alcune considerazioni sull'eziologia e sulla sintomatologia, 1°O. pre- 
senta un caso di tetano post-sierieo monoplegico insorto in un militare che aveva 
riportata una ferita lacero-contusa al ginocchio destro ed era stato sottoposto 
alla profilassi antitetanica. Tratta quindi della cura e conclude che i risultati mi- 
gliori si ottengono con la sieroterapia ed iniezione di solfato di magnesia. 


Pracenza. — Maggiore chimico-farmacista Oreste BorLIinETTO: La soja e i 
suoi prodotti teraupetici ed industriali. 


L’O. dopo aver descritto gli elementi costituenti la pianta, parla dei pro- 
dotti per uso alimentare, e cioè prove di panificazione, della caseina vegetale, degli 
olii commestibili ed industriali, delle farine alimentari per la confezione di pane, 
paste e biscotti per i malati di diabete e delle farine alimentari per animali. Conclude 
dimostrando i risultati apprezzabili, oltre il cespite di guadagno eccezionale, della 
coltivazione di questa leguminosa di molti ettari di terreni incolti e refrattari ad 
altre coltivazioni, non essendo essa attaccata da nessun parassita. 


Trieste. — Sottotenente medico ALessanpro SEPPILLI: Disturbi del ritmo 
cardiaco, 


L’A. tratta dei disturbi del ritmo cardiaco, con speciale riguardo del giudizio 
medico-legale militare ed illustra l’importanza dell’elettrocardiogramma nella 
valutazione delle nevrosi cardiache. 


VENEZIA. — Maggiore medico GIorGIro SACCOMANI: Un caso di setticemia gono- 
coccica, 


L'O., presenta un caso di settieemia gonococcica in un aviera sottoposto a 
cura intensa di siero antigonococcico dell’I. S. M. (20-30 e.e. al giorno) sanza 
alcun distirbo anafilattico all'infuori di modica orticaria. Dopo tre giorni, la feb- 
bre e la sintomatologia andarono ced»ndo e fu fatta qualch» iniezione consolida- 
trice di vaccino gonococcico (s>rie debole), in ssguito alle quali si ebbs modica 
febbre reattiva e stitichezza, curata con tintura di belladonna. 


Direwore responsabile : ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico. 
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IL METODO PERTHES-RUDOLE ASSOCIATO ALLA GASTRO-ENTERO-” 
STOMIA NELLA CURA DI UN CASO DI GASTROPTOSI PARZIALE 


per il dott. Dante Casella tenente colonnello medico, capo reparto 
docente di patologia chirurgica. 


Le relazioni presentate dal Donati per la parte patologica e clinica, 
e dal Parlavecchio per la terapia sul tema: « Le ptosi gastro-intestinali » 
al XXVIII Congresso della Società Italiana di Chirurgia tenutosi a Na- 
poli nel 1921 furono così complete, e le discussioni succedutesi così esan- 
rienti, che può sembrare un fuor di luogo il volervi tornare sopra, se nuove 
pubblicazioni specie nel capitolo della terapia, ed un caso a me presenta- 
tosi di gastroptosi parziale ed operato con esito fortunato che si presta 
ad alcune considerazioni, non mi facessero riconoscere l’utilità di ripren- 
dere, sia pure succintamente, l’argomento. 

Certo, per quanto riguarda la etio-patogenesi della infermità, un caso 
solo non può dirimere le controversie che si hanno in proposito e fare 
accettare senz'altro una teoria piuttosto che un’altra, come pure l’ottimo 
risultato, conseguito col processo operatorio impiegato, non può dare, 
anche per la brevità del tempo intercorso da esso, la sicurezza della pre- 
ferenza del metodo su altri, e che i benefìcî ottenuti abbiano a mantenersi ; 
ma il fatto della scomparsa totale della sintomatologia specie dolorosa, 
della funzionalità gastrica ripristinata, del benessere generale suben- 
trato, mi permettono di ritenere che con un’accurata sorveglianza dietetica 
e appropriati mezzi contentivi adoperati per lungo periodo di tempo, 
si possano rendere permanenti e definitivi i risultati già acquisiti. 

Lo stomaco normale in posizione eretta e che oggi in base ai reperti 
radiologici si considera come un grosso budello situato coi due terzi su- 
periori nella metà sinistra dell'addome, con il polo cefalico che volge 
in alto e alquanto a sinistra della linea mediana, e la porzione pilorica 
ripiegata ad uncino unitamente alla piccola curvatura coperta dal fegato, 
in basso ed alquanto a destra, era prima paragonato ad una cornamusa, 
e per quanto il Luscka ed il Doyen ne avessero segnalato la sua posizione 
pressochè verticale, avente una direzione quasi orizzontale o diagonale 
con il piloro situato molto in alto a destra. 

Lo Stiller ed il Rovsing, ritenendo tale forma del viscere come mani- 
festazione di speciali reazioni provocate dai sali di bismuto del pasto, 
considerarono le immagini radiologiche come « caricature dello stomaco »; 
esami però praticati con sostanze inerti, come polvere d’ossa mescolate 
al pasto, o con modica distensione gassosa, ecc. dimostrarono che essa non 
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subiva modificazioni, e si è oggi concordi nel ritenere con Gròdel e Mangi- 
nelli che la immagine radiologica sia rispondente al normale e sia « il più 
fedele esponente della forma reale dello stomaco ». 

Osservazioni radiologiche e sistematiche di numerosi individui nor- 
mali hanno permesso di fissare in due tipi morfologici principali la forma 
e direzione e sede dello stomaco: 

1° Tipo di Rieder, o ad uncino, o a sifone di Gréòdel, che si osserva 
nell'80% dei casi, predomina nel sesso maschile; in esso la porzione pi- 
lorica è per lo più collocata tutta o in gran parte a sinistra della linea me- 
diana; 

29 Tipo di Holzknecht, a corno di vitello rovesciato, cioè colla 
punta in basso, senza uncino, in esso il polo inferiore è situato a destra 
della linea mediana, lo si riscontra nel 20% dei casi. 

In ambedue questi tipi la pars cardiaca e media sono dirette verti- 
calmente a sinistra, ed il margine inferiore arriva circa all'altezza della 
linea ombellicale trasversa. 

Il Manginelli descrisse un altro tipo : « lo stomaco allungato » che si 
presenta con l’asse verticale obliquo a sinistra, il piloro basso e con il 
margine inferiore molto al disotto della cicatrice ombellicale; questo 
tipo, però, da altri è già considerato patologico (Baclère, Faulhaber). 

Comunque si vogliano interpretare questi tipi con tutte le loro nu- 
merose forme di passaggio, e la loro normalità specie in rapporto al tipo 
morfologico dell’individuo, sta di fatto che il limite inferiore dello stomaco 
è situato sempre al disopra o poco al di sotto della cicatrice, e come giusta- 
mente fanno rilevare Oestreich, de la Camp e Saidmann sia prevalente or 
l’uno or l’altro tipo o altro di passaggio a seconda della cavità che sta a 
sua disposizione, e così negli addomi stretti, allungati, ad angolo costale 
molto acuto, il viscere si presenti allungato, 1° tipo di Rieder, mentre negli 
addomi larghi, ad angolo costale retto o maggiore del retto prevalga il 
2° tipo di Holzknecht. 

Nella loggia gastrica, interposta fra la grande cavità addominale, e 
la retrocavità degli epiploon, e che superficialmente corrisponde alle re- 
gioni epigastrica ed ipocondriaca sinistra, lo stomaco è trattenuto sia da 
rapporti di continuità con altri elementi del tubo digerente, in alto col- 
l’esofago che è aderente all’orificio diaframmatico pel quale passa, in basso 
col duodeno che è solidamente applicato alla faccia anteriore della co- 
lonna vertebrale per mezzo del peritoneo che ne tappezza la sua faccia 
anteriore; sia da mezzi di fissazione che l’uniscono ad altri organi, costi- 
tuiti da pliche peritoneali che formano altrettanti legamenti che uniscono 
la piccola curvatura ed il fondo dello stomaco, al fegato, alla milza, al dia- 
framma (leg. gastro-epatico, splenico, frenico); infine dal tronco celiaco 
che, particolarmente per l'arteria coronaria ne unisce la piccola curvatura 
all’aorta; il cuscinetto intestinale poi colla sua pressione lo tiene respinto 
in alto. Elementi tutti che se normali impediscono allo stomaco di spo- 
starsi, pur consentendogli nella sua loggia una mobilità sufficiente ad as- 
solvere il suo doppio ufficio digestivo e dinamico. 

La ptosi (awe caduta) gastrica, descensus ventriculi, pertanto 
più che dalla sua direzione e forma è determinata dalla sua mobilità anor- 
male, per il rilasciamento dei vari mezzi di sospensione e di fissazione che 
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fan sì che dalla sua sede fisiologica lo stomaco migri in toto o in parte in 
un’altra abnorme (Montanari), ed il suo limite inferiore venga a trovarsi 
a tre e più dita trasverse al di sotto dell’ombellico, e poichè la posizione di 
questo non è mai costante, quando si trovi al di sotto della bisiliaca. 

Holzknecht distinse : la «gastroptosi », quando tutto il viscere è 
disceso ed entrambe le curve sono abbassate in tutta la loro estensione, e 
la « piloroptosi » quando è abbassato solo il piloro, rimanendo fisso il 
cardias, e la grande curvatura assume allora una direzione verticale. 

La distinzione del Donati in « gastroptosi totale » e « gastroptosi par- 
ziale » è più appropriata, poichè colla 1® si comprende la discesa in toto 
dello stomaco; colla 23 non solo lo spostamento in basso del piloro, della 
regione pilorica e bulbo duodenale, ma anche quello spostamento deter- 
minato dall’abbassamento in grado elevato della piccola e grande curva- 
tura, cioè della porzione intermedia, per cui lo stomaco, rimanendo il 
piloro fisso in sede normale o di poco abbassato, si deforma a V o ad un- 
cino molto ricurvo. 

Bastianelli e Manginelli ritengono che più di una gastroptosi parziale 
o piloroptosi si tratti di un allungamento del viscere a detrimento del suo 
diametro trasverso che infatti si trova diminuito ; il Busi, invece, consi- 
dera la gastroptosi parziale come entità bene definita e distingue, in base 
ai reperti radiologici, questa dallo stomaco allungato. Secondo il Busi 
nella gastroptosi parziale lo stomaco appare, dopo un comune pasto 
opaco a tronco eretto, verticale, ristretto, allungato, situato completa- 
mente o quasi a sinistra della colonna vertebrale, coll’angulus, formato 
dall’inflettersi della piccola curvatura nel suo passaggio dal corpo alla 
parte pilorica, molto acuto e più o meno al di sotto della linea bisiliaca 
e col polo caudale collocato a poca distanza dal pube e non di rado persino 
a livello di questo; il piloro è caduto in basso, all'altezza della quinta ver- 
tebra lombare o del sacro, l’uncino pilorico è per lo più pochissimo svi- 
luppato, inoltre la parte pilorica è diretta anzichè all’indietro non di rado 
un poco all’innanzi e pertanto più visibile in proiezione obliqua anteriore 
sinistra che non in proiezione obliqua anteriore destra. Da questa dire- 
zione inversa della parte pilorica unitamente alla brevità e alla quasi as- 
senza dell’uncino pilorico e alla posizione bassissima del piloro, avrebbe 
trovato i sintomi differenziali fra la gastroptosi parziale e stomaco allun- 
gato costituzionale ». 

Escludendo tutte le cause acquisite che portando ad una debolezza 
della parete gastrica o a un disordine dell’equilibrio addominale determi- 
nano una gastroptosi, sia endogene, tumori di vicinanza, raccolte endo- 
cavitarie di liquidi, gravidanze, deformazioni scheletriche, sia esogene, 
compressioni di busti, traumi diretti e indiretti, cadute, soluzioni di con- 
tinuo, sforzi violenti e continuati, sollevamento di pesi, e per le quali 
la etiopatogenesi della ptosi è chiara, e che appare all’atto della causa che 
l’ha prodotta, o se a distanza di tempo dimostra sempre una evidente 
connessione col trauma o malattia sofferta; escludendo la concezione della 
ptosi in dipendenza di modificazioni endrocrino-simpatiche primitive 
(Pende) che potrebbe essere oggetto di studio in tema di splanenoptosi 
generale e come Donati fa osservare che «se nella splanenoptosi esiste uno 
squilibrio nervoso ed endocrino-simpatico il quale certamente influisce sulla 
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gravità ed estensione della ptosi, come questa a sua volta influisce in quello, 
non è però dimostrabile che detto squilibrio sia la causa determinante della 
splancnoptosi »; esiste un gruppo di ptosi gastriche il più numeroso, il più 
subdolo che si produce lentamente, all'insaputa talvolta del paziente e 
che si rivela non tanto per i disturbi che la ptosi può determinare in sè e 
per sè in seguìto a scompenso funzionale, quanto per i fenomeni nervosi 
che gli stiramenti dei plessi nervosi, che hanno rapporti collo stomaco, 
determinano. Considerata questa discesa del viscere nel quadro della splan- 
cnoptosi generale, la teoria dello Stiller che le fa dipendere da una debo- 
lezza congenita generale « asthenia universale congenita», e quella di Tuf- 
fier da « una inferiorità fisiologica dei tessuti», ne spiegano la etiopato- 
genesi; ma non così quando la ptosi è sola dello stomaco, mal si 
comprende allora come un’astenia generale, una deficienza generale dei 
tessuti, possa limitarsi a determinare una enteroptosi univiscerale e in 
particolare dello stomaco, che come sappiamo è uno degli organi dei 
meno spostabili, tanto più che essa è stata osservata in individui con 
scarse o assenti note di astenia. 

La gastroptosi piuttosto riporta la sua origine a uno speciale tipo 
morfologico di individui che si presentano longilinei e insieme microsplan- 
enici (De Giovanni, Viola) o dolico-scheletrici (Ferranini) con prevalenza 
delle lunghezze xifo-ombellicale ed ombellico-pubica ed esagerata distanza 
delle spine iliache anteriori superiori. In questi tipi si hanno abnormi con- 
dizioni di sviluppo: il dorso è lungo e stretto e i rapporti di spazio in un 
addome stretto ed allungato, ad angolo costale molto acuto sono anormali, 
ed il viscere dovrà adattarsi ad occupare nel cavo addominale superiore 
quel piccolo spazio che gli vien lasciato dal fegato e si estenderà quindi in 
direzione verticale e nello stretto addominale inferiore a detrimento di vi- 
sceri mobili, facilmente spostabili come l’intestino. 

Si avrà così lo stomaco allungato che può essere normale per lo spe- 
ciale tipo morfologico dell’individuo, ma fatalmente in proseguo di tempo, 
sia per l’abnorme e non armonico sviluppo scheletrico nella pubertà, sia 
per la posizione eretta che è obbligato a tenere l'individuo nel disbrigo 
di molte sue funzioni (Lane), prolungata spesso oltre il naturale per neces- 
sità professionali, sia infine per l’ingestione di cibi incongrua per quantità 
e qualità che sottopone lo stomaco a carichi eccessivi e a digestioni labo- 
riose, tenderà sempre più ad abbassarsi; i legamenti allora sempre più si 
allungano, si assottigliano, perdono di consistenza, i plessi nervosi stirati 
si alterano, e con essi in particolare la musculatura gastrica, e lo stomaco 
inizialmente allungato, diverrà ptosico totale o parziale a seconda dei casi. 

Il Parlavecchio stabilì vari tipi di ptosi a seconda che si allentino e 
cedano soltanto o prevalentemente i vari gruppi di fissazione dello sto- 
maco. Così se cede il gruppo destro dei mezzi di fissità, l’asse di gravità 
della porzione orizzontale gastropilorica tende progressivamente ad ab- 
bassarsi e ad avvicinarsi alla verticale «verticalizzazione della porzione 
orizzontale dello stomaco »; se si allenta e cede soltanto o prevalente- 
mente il gruppo di sinistra, l’asse della porzione verticale tende ad incli- 
narsi verso l’orizzontale « orizzontalizzazione della parete prossimale 
dello stomaco »; se tutti i legamenti si allungano e cedono contempora- 
neamente lo stomaco discende in massa disponendosi più o meno al di- 
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sotto del livello dell’ombellico « gastroptosi totale ». Questa discesa sia 
totale sia parziale dello stomaco comporta, come ho detto, uno stiramento 
del plesso nervoso e dei vasi, che fa sì che lo ptosico presenti uno squili- 
brio e perturbazione funzionale nervosa che pur non essendo patogno- 
monico di esso, talvolta precede e sovrasta, ma che in ogni modo accom- 
pagna sempre l'insufficienza motoria meccanica che si viene a determi- 
nare per l'abbassamento del viscere; basta ricordare le pressioni, gli sti- 
ramenti cui sono sottoposte le reti nervose simpatiche che cireondano gli 
organi spostati per comprendere quale somma di stimoli patogeni centri- 
peti debbono a essi risalire ai plessi e centri vicini e lontani, ripercuotersi 
sugli organi endocrino-simpatici e produrre quelle svariate neurosi e 
magari psicosi che per lo innanzi venivano rilegate fra le malattie essen- 
ziali. i 

Al senso di pressione e di ripienezza dello stomaco con eruttazioni e 
talvolta rigurgito di liquido, si aggiungono vere gastralgie e lombalgie 
tipiche, sintomi tutti che aumentano in stazione eretta e a stomaco pieno, 
quando cioè il viscere fa maggiormente trazione sui suoi legamenti e sui 
plessi nervosi, e che si attenuano o scompaiono in posizione coricata e @ 
stomaco vuoto. Caratteristico è il fatto che donne gastroptosiche nello 
stato di gravidanza vedono scomparire o per lo meno attenuarsi i sintomi, 
e ciò perchè l'utero gravido è un ottimo mezzo di innalzamento di tutti i 
visceri e in particolare dello stomaco. Frequenti le iperestesie, sensazioni 
di calore, congestioni al capo, rossore al viso, cefalee, palpitazioni, inson- 
nia, vertigini con vere sindromi talvolta psiconeurotiche per trasmis- 
sioni di abnormi impulsi al cervello (Bastianelli). Frequenti pure i punti 
dolorosi alla pressione dell’epigastrico sulla linea mediana (Boas) e, fatto 
notevole, più accentuati e maggiormente riscontrabili in stazione eretta 
al disopra che non al disotto della cicatrice ombellicale, talvolta dolora- 
bilità alla pressione ai lati della colonna vertebrale più spesso a sinistra, 
e ciò perchè si esercita sul plesso celiaco una pressione più immediata 
(Donati). Questi sono i sintomi indiretti, sintomi iniziali essenzialmente 
nervosi; quelli diretti determinati dal fattore meccanico di discesa del 
viscere possono rimanere latenti per lungo tempo, fino a quando cioè le 
alterazioni del sistema nervoso modificando il tono della musculatura 
gastrica e turbando il complicato meccanismo dei riflessi che regolano 
l'apertura e chiusura del piloro non vengono a portare lo seompenso fun- 
zionale aggravando così gli ostacoli meccanici, provocando disturbi pa- 
ragonabili a quelli di una stenosi pilorica con progressiva denutrizione 
sino al deperimento grave organico. 

La cura della gastroptosi intesa come enteroptosi univiscerale, escluse 
cioè quelle che sono parte del quadro delle splaneno ed enteroptosi generali 
e quelle provocate da cause endogene od esogene, al pari della sua etio- 
patogenesi fu oggetto di appassionate discussioni al Congresso di Chirurgia 
già citato e lo è tuttora. 

Ai partigiani della cura incruenta si oppongono quelli della cruenta, 
e fra questi aleuni giustificano un intervento solo quando fenomeni gravi 
di scompenso si siano prodotti e tali da determinare disturbi paragonabili 
a quelli di una stenosi pilorica o duodenale, altri invece ritengono l’in- 
tervento tanto più utile quanto più precoce. 
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R. Bastianelli considera il gastroptosico come uno psicopatico, in 
esso la funzione gastrica che si compie male, diventa cosciente, le sofferenze 
gastriche non sono che un episodio della malattia nervosa generale, il 
fatto meccanico, ptosi, ha una scarsa importanza; l’intervento chirurgico 
agisce più per suggestione che per altro. 

Liek ritiene che i miglioramenti e le guarigioni che si ottengono con 
la cura chirurgica si possono avere con qualunque altra cura ineruenta, 
con l'aggravante che l'intervento operatorio peggiora lo stato del paziente 
per la presenza della cicatrice e per il formarsi di aderenze. Egli considera 
le ptosi gastriche come un sintoma degenerativo e che l’azione favorevole 
o sfavorevole della cura riposi unicamente sulla suggestione. Per l’autore 
è completamente indifferente sostenere lo stomaco sia con una ventriera 
sia con una sutura, con questa differenza per quest’ultima che porta con 
sè dei pericoli; sconsiglia pertanto ogni intervento operativo. 

Taddei ritiene che il numero dei malati da sottoporre all’intervento 
sia scarso, la più parte di tali infermi può ritrarre vantaggio dalla cura 
ortopedica incruenta. 

Donati è del parere che la gastroptosi è affezione che per lungo pe- 
riodo di tempo può non esigere alcun trattamento perchè « compensata », 
in periodo di scompenso l’indicazione a un intervento non può provenire 
che dalla considerazione di un disturbo funzionale grave, o da una progres- 
siva cachessia per impossibilità dell’alimentazione gastrica; è con esso 
Vignolo, pel quale l’indicazione chirurgica dev'essere posta come neces- 
saria nella fase ostruente. 

Morelli, considerando che una gastroptosi anche se non dia fatti fun- 
zionali può dare sintomi di eccitabilità nervosa, anche perchè in primo 
tempo accentua la peristalsi ed in seguìto può apportare stiramenti sui 
plessi nervosi, consiglia l'intervento operativo. 

Schiassi, infine, è d’opinione che mentre nei casi di piccola e media 
gravità la cura medica può migliorare la fenomenologia di questa infer- 
mità, e talvolta i beneficî ottenuti essere anche duraturi, negli altri casi 
consiglia la cura chirurgica. 

L'azione benefica del trattamento incruento si esplicherebbe con 
vari mezzi e Cavazza che ha studiato particolarmente la questione li 
raggruppa in tre ordini: 1° favorire l’innalzamento dello stomaco dando 
al paziente una posizione adatta, e cioè mettendolo in un letto duro, 
liscio ed inclinato in modo che dalla parte dei piedi sia più alto di quaranta 
centimetri del lato della testa; 2° promuovere l’adipogenesi colla sovra- 
limentazione e con coadiuvanti digestivi ed eccitanti del sistema nervoso; 
3° rendere stabili i vantaggi eventualmente conseguiti col mantenere, 
riprese le normali abitudini, lo stomaco in alto con un apparecchio con- 
tentivo. 

Morelli e Taddei giustamente ritengono che per aversi una buona 
contenzione, la cintura addominale dev'essere applicata sotto il controllo 
radioscopico e inoltre avere requisiti speciali, altrimenti è di danno, con- 
tribuendo con la sua contenzione errata ad aggravare lo stato ptosico che 
sî vuol correggere, poichè simulerebbe una correzione senza ottenerla. 

Pertanto essa dev'essere di tessuto rigido, poichè quello elastico è 
soggetto a troppe variabilità di tensione, in primo tempo esercita una 
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compressione eccessiva in seguito rilasciandosi diventa insufficiente, nè 
le fibbie che rilasciano o tendono il tessuto valgono a correggere l’insuf- 
ficienza di esso; dev'essere infine costrutta su modello preso dal paziente 
in quella posizione che risenta già il beneficio che la cintura dovrà rendere 
permanente. Adiuvante a questa cura, la ginnastica addominale, ottimo 
il sistema di Muller, e l’idroterapia sotto forma di affusioni fredde ad 
809-109, che eserciterebbero benefiche azioni e sul dinamismo gastrico e 
dell'intestino e sulla circolazione. 

Questa cura che nei casi iniziali e meno gravi di gastroptosi non escludo 
possa dare risultati talvolta soddisfacenti, e che in ogni modo è bene sia 
tentata se non altro per mettere il paziente nelle migliori condizioni d’a- 
nimo per accettare l’ineluttabilità di un intervento operativo, si presta 
‘a critiche severe e non è priva di inconvenienti. 

É una cura che richiede parecchi mesi di sacrifici da parte del paziente, 
la posizione inclinata, una vera declivo-terapia, oltrechè immobilizzare 
l'individuo, porta un forte squilibrio specie nella ematosi, e richiede la 
costante sorveglianza del sanitario e ben raramente si trovano infermi che 
vi si assoggettano e la seguono interamente anche in considerazione dei 
dubbi vantaggi che ne ritrarranno. 

La ipernutriziore, col determinare l’adipogenesi sia interna sia delle 
pareti addominali, non risolve il problema di fissare lo stomaco nella sua 
nuova sede, poichè come vi sono gastroptosici magri così ve ne sono di 
pingui e l’adipe non potrà nè rendere robusti nè raccorciare i legamenti 
allungati ed assottigliati, nè modificare sostanzialmente e rendere tonico 
il tessuto muscolare sia striato e sia liscio; potrà modificando lo stato ge- 
nerale migliorare quelle particolari nervose, e aumentare le funzioni di 
cuscinetto dell’intestino ; miglioramenti aleatori e tali da non giustificare 
il pericolo che una sovra alimentazione gravando maggiormente sullo 
stomaco non lo renda più ptosico. La cura chirurgica integrata da un ot- 
timo apparecchio di contenzione, dalla ginnastica addominale ed idrote- 
rapia, ritengo sia la più appropriata e i risultati di essa tanto più soddisfa- 
centi e duraturi quanto l’intervento sarà stato precoce. 

La ptosi gastrica secondaria ad uno stomaco allungato in soggetto 
longilineo o dolico-scheletrico non è nella maggior parte dei casi destinata 
a subire modificazioni sostanziali e permanenti col modificarsi dello stato 
generale del paziente e col progredire dell'età; potranno cure mediche, 
regime dietetico appropriato rendere meno gravi e tollerabili, per un 
certo tempo, i disturbi di essa, ma fatalmente sarà destinata a scompen- 
sarsi, ed il disordine funzionale e nervoso saranno tanto più gravi quanto 
maggiore sarà stato l’uso di ipertonici nervini; in queste condizioni si 
comprende come un intervento operativo per quanto radicale possa dare 
scarsi risultati, potrà rimettere lo stomaco in sede, ma non potrà modifi- 
care lo stato della musculatura gastrica nè dei plessi nervosi ed il paziente 
rimarrà il reuropatico di prima. 

L'intervento precoce sarà non solo meno grave, ma, fatto importante, 
darà risultati più brillanti e duraturi, perchè agirà su tessuti suscettibili 
di modificarsi e su individuo con sistema nervoso tale da essere capace di 
approfittare e di sfruttare i vantaggi conseguiti dall'operazione. 

Nell’esporre i principali metodi operativi ho ritenuto opportuno, 
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anzichè seguire un ordine cronologico, raggrupparli a seconda della s0- 
miglianza della tecnica e dei mezzi impiegati per raggiungere la fissazione 
dello stomaco e per ripristinarne la sua funzionalità. Aleuni di questi, 
che io cito subito per sconsigliarli, sia perchè incompleti, sia perchè troppo 
lesivi, consistono in laparoplastiche proposte successivamente dal Depage 
(1893) e dal Parlavecchio (1906), sia in correzione di diastasi dei retti, 
o, infine come propose il Koffey (1912) di allargare la metà superiore del- 
l'addome, per formare in tal modo la loggia gastrica, e restringere l’in- 
feriore perchè così l'intestino potesse più raccolto formare un cuscinetto 
allo stomaco; da Schiassi giudicato con favore, da Parlavecchio, invece, 
come assai complesso e lesivo; questi processi come interventi a sè non 
rispondono, potranno essere di complemento ad altri più radicali e quando 
le circostanze lo richiedano. 

R. Bastianelli, considerando che è la parte allungata del viscere 
quella dove sorgono le sensazioni abnormi che sono poi riportate al cer- 
vello e da esso elaborate, e siccome è tutta la porzione pilorica che deve 
muovere il cibo, e i movimenti ed il contatto dei cibi sono risentiti dall’in- 
fermo sia come peso sia come dolore, ritiene razionale la resezione del 
piloro ; operazione che eseguì più volte, ma i pazienti rimasero i neuropa- 
tici di prima, migliorò solo lo stato generale. 

Questo processo era già stato eseguito dal Duyrushinski in casi di 
gastroptosi con ectasia; da Tansini è considerata operazione così grave e 
da Schiassi così mutilante da non trovare nessuna giustificazione anche 
pei casi più complicati. 


METODI DI GASTROPESSIA DIRETTI MEDIATI. — Bier, Beyea, Eve, 
Stengel eseguironb la pessia dello stomaco per sospensione accorciando, me- 
diante pieghettature e suture in senso verticale, i legamenti gastro-epatico e 
gastro-splenico, Davis fissò la zona iuxta-ventricolare del piccolo omento 
al peritoneo anteriore; queste sospensioni sono insufficienti, poichè il 
piccolo omento nei gastruptosici è sempre stirato ed allungato e spesso 
così esile da essere ridotto ad un velamento; basta, pertanto, un aumento 
di peso dello stomaco riempito di alimenti per vincere i punti di plicatio 
e perchè si riproduca la ptosi, tanto più che la parte dell’omento sulla 
quale si interviene è già fisiologicamente debole, pars flacida, e tale da 
non dare anche se normale alcun affidamento, mentre la parte più resi- 
stente di esso, pars condensa, è troppo profondamente posta e vicino a vasi 
cospicui che debbono essere assolutamente rispettati e che possono esser 
lesi. 

Eve e Coffey apportarono delle modificazioni a questi metodi, sia 
fissando il gran omento alla parete addominale, o contemporaneamente 
il piccolo omento sopra, e il legamento gastro-colico sotto, sempre però 
alla parete addominale. 

Perthes e Voghel volendo conservare la mobilità allo stomaco ed ov- 
viare all’insufficienza di sospensione per la esilità dei legamenti e alle 
consecutive recidive, adoperarono per sospendere lo stomaco il legamento 
rotondo del fegato, che viene staccato dalla parete addominale, isolato 
e fatto passare tra sierosa e musculatura gastrica lungo la piccola eurva- 
tura e fissato il suo estremo distale, lasciato libero, alla parte superiore 
sinistra della parete addominale. 
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Rudolf modificò questo metodo fissando il legamento all'arco costale 
sinistro. Il passaggio di questo lesamento tra sierosa e muscolare gastrica 
è traumatizzante e tale da produrre facilmente ematomi e la sua fissa- 
zione alla parete addominale fu ritenuta da Schloesmann troppo debole 
e tale da compromettere la stabilità del fegato, per ovviare a questo in- 
conveniente fa passare il terete attraverso la parete toracica a livello 
dell'ultima articolazione condrocostale destra e l'attorciglia intorno a 
questa e all’appendice xifoide, in tal modo fissa il fegato, il resto del le- 
gamento l’'utilizza per la gastropessi secondo Perthès. 

Donati modificò e semplificò il metodo Perthes nel senso che invece 
di far passare il terete tra sierosa e musculatura, causa di ematomi, lo 
adagia, dopo averlo staccato dalla parete addominale fra due legature, in 
una doccia a guisa di amaca della faccia anteriore dello. stomaco in vici- 
nanza della piccola curvatura e ivi lo fissa mediante quattro punti stac- 
cati, per l'estremo libero usa il metodo Rudolf: le aderenze che si formano 
in questo tratto sono tali che il fegato non subisce alcuna modificazione 
di sede. 


METODI DI GASTROPESSIA DIRETTI IMMEDIATI. — Duret, fissa al pe- 
ritoneo parietale anteriore la metà destra della faccia anteriore dello sto- 
maco, affrontando così la sierosa viscerale alla parietale, con una serie di 
punti applicati, con un unico filo, presso la piccola curvatura. 

Rovsing, allo scopo di ottenere una più tenace ed estesa adesione 
dello stomaco alla parete addominale applica tre serie di suture orizzon- 
tali, previa recentazione superficiale della sierosa, che uniscono, lasciando 
libero il piloro, la faccia anteriore gastrica alla prospiciente parete addo- 
minale. 

Kautsch, Parlavecchio, Schiassi sconsigliano questi metodi perchè 
oltre a creare allo stomaco delle aderenze dannose specie alla sua funzione 
motoria, costituendo un vero blocco, sono causa di sofferenze uguali e 
talvolta superiori a quelle di prima dell’intervento. Tansini, Wehner e 
Boker, non ritengono giustificate queste critiche e affermano che l’obiezione 
che le aderenze debbano alterare la funzionalità motoria dello stomaco 
abbia solo valore teorico, poichè praticamente si sono avuti ottimi risul- 
tati di funzionalità gastrica. 

Grignani affatto recentemente allo scopo di dirimere la questione sul 
comportamento delle aderenze create dai processi di fissazione diretta 
sugli eventuali disturbi di funzionalità motoria, eseguì una serie di espe- 
rienze, su nove cani e due conigli, adoperando il metodo Rovsing modifi- 
cato da Kraft. 

Ebbe risultati positivi di adesione in sette cani e due conigli, negativi 
in due cani e venne alle seguenti conclusioni: 1° le aderenze determinate 
da una buona applicazione della gastropessi diretta sono resistenti per 
lungo tempo e valide nella loro funzione ; 2° tali aderenze nello spazio di 
due-tre mesi acquistano la forma come di nuovi legamenti sospensori 
dello stomaco; 3° la muscolare dello stomaco non è intaccata dalle ade- 
renze e conserva il suo potere di contrazione; 4° lo stomaco così fissato 
si contrae regolarmente, si svuota e talvolta più rapidamente che non il 
normale; 5° nella gastropessia diretta data la scarsità di manovre manuali 
sui visceri e sul peritoneo è possibile mantenere circoscritte nei limiti vo- 
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luti le aderenze che si vogliono ottenere; 6° è assolutamente necessario, 
allo scopo di ottenere valide aderenze, mantenere in posto i punti di su- 
tura almeno per una ventina di giorni. 

Queste esperienze furono eseguite sui quadrupedi e già Stockton 
(1902) in base a ricerche aveva stabilito che è possibile rinvenire casi di 
gastroptosi nei bipedi, mai invece nei quadrupedi, inoltre la direzione e 
la sede dello stomaco, mancando la posizione eretta sono differenti, fanno 
sì che queste esperienze perdano del loro valore e le conclusioni alle quali 
perviene in particolare per ciò che riguarda la contrazione regolare e svuo- 
tamento dello stomaco, sieno poco convincenti. 

Parlavecchio, Cinquemani, considerano tutti i mezzi di adesione come 
dannosi, controindicati quelli di costrizione, di scarsa efficacia quelli di 
sostegno, giudicano più rispondenti allo scopo di cura della gastroptosi 
i mezzi di sospensione, e poichè le plastiche accorcianti e rinforzanti dei 
legamenti naturali non vanno esenti da difetti e da inconvenienti, dànno 
la preferenza a legamenti artificiali vivi e vitabili; questi offrirebbero 
vantaggi di una maggiore solidità, di una più facile applicazione, e di un 
salutare riposo di tutto l’apparecchio statico del viscere. Prove di anfiteatro, 
risultati sperimentali e clinici avrebbero confermato, col perfetto attecchi- 
mento di questi legamenti artificiali, il loro valore di sospensione. 

Parlavecchio sospende lo stomaco a due legamenti artificiali aponeu- 
rotici, ricavati dai margini interni dei muscoli retti, aventi base fissa in 
alto, ai lati della base ensiforme, e in basso suturati alla piccola curvatura; 
il sinistro subito sotto il terzo superiore di essa, il destro subito prima del 
piloro. Il corpo di ciascun legamento viene unito al sottostante piccolo 
omento debitamente rialzato; le porzioni esuberanti di questi legamenti 
sono disposte lungo la piccola curvatura l’una verso l’altra ed ivi suturate. 

La gastroplicatio immaginata dal Bircher nel ’91, eseguita da Weir 
nel ‘92, da Brandt nel ’94, da Tricomi, Caselli nel ’95, ecc. da sola non dà 
la stabilità degli effetti inizialmente conseguiti sia perchè la debolezza 
della musculatura gastrica dello ptosico non viene modificata (Giordano) 
sia perchè il semplice affardellamento viscerale non è sufficiente al ripro- 
dursi della discesa del viscere. 

La gastroenterostomia che credo sia stata adoperata per la prima volta 
per la eura della gastroptosi da Van Kleef, non diede risultati soddisfa- 
centi, perchè con essa si possono modificare i disturbi funzionali, non così 
quelli prodotti dagli stiramenti dei plessi nervosi, come intervento a 
sè. Donati, Bastianelli, Parlavecchio, ritengono si debba assolutamente 
proscerivere e solo trovi la sua indicazione nella fase ostruente. 

Più rispondenti allo scopo si sono dimostrati i metodi combinati di 
fissazione diretta mediata o immediata colla gastroenterostomia, avente 
quest'ultima l'ufficio di evitare alla pessia, plicatio, ecc., il gravame ali- 
mentare e permettere in tal modo il formarsi di valide e permanenti ade- 
renze, e il ripristino del tono muscolare del viscere. 

Schiassi è contrario a qualunque genere di pessia comunque sia pra- 
ticata e ritiene, per quanto si riferisca alla cura della gastroptosi con ecta- 
sia, miglior metodo quello che, pur rieonducendo lo stomaco nella sua sede 
e ampiezza normale, non impedisca la sua mobilità con suture o con qua- 
lunque altro mezzo coercitivo che alteri le sue funzioni chimico-digestive 


1L METODO PERTHES-RUDOLF, ECC. 703 


e gli impedisca di assolvere al suo ufficio dinamico; ottima considera la 
plicatio associata alla gastro-enterostomia, quest’ultima sempre come atto 
complementare per impedire che sul viscere rimpicciolito si esercitino ulte- 
riori azioni distensive. Metodo che il Bastianelli chiamerebbe di elezione 
se fosse in grado di rimuovere totalmente quella parte del viscere allun- 
gato ove sorgono le sensazioni abnormi che poi sono portate al cervello. 

Il notevole numero dei processi operatori escogitati sta a dimostrare 
quanto sia difficile il ridurre in sede normale lo stomaco ptosico e rendere 
permanente tale riposizione unitamente al ripristino della sua funzionalità 
e scomparsa dei fenomeni nervosi. 

Ritengo che pur essendo identiche le cause predisponenti che fanno 
sì che la caduta dello stomaco si presenti con aleuni caratteri generali 
uguali, ogni paziente abbia una speciale attitudine e morfologica e nervosa 
a reagire diversamente alla fenomenologia di questa infermità; e fa sì 
che il tipo clinico variando da individuo a individuo più che di gastroptosi 
si debba parlare di gastroptosici ; e che pertanto non si possa avere l’ope- 
razione tipo che risponda a tutti i casi di ptosi gastrica, ma il chirurgo 
debba caso per caso adattare l'intervento sia modificandolo sia associan- 
dolo ad altri a seconda delle particolari esigenze dell'infermo. 

In un soggetto longilineo o dolicoscheletrico, lo stomaco normal- 
mente sì trova al di sotto più o meno della ombellicale trasversa; in tale 
sede qualora non sì accentuassero, per condizioni anormali di stazione 
eretta e di gravame alimentare, l’allungamento e assottigliamento dei le- 
gamenti e gli stiramenti nervosi che ne determinano l’ulteriore discesa, 
potrebbe compiere le sue funzioni chimico-digestive e dinamiche, come 
quello a sede normale avente il margine inferiore al di sopra dell’ombellico. 

Un intervento chirurgico che voglia riporre lo stomaco ptosico di 
questi soggetti nella regione classica, colla piecola curvatura coperta dal 
fegato, ecc., non farebbe altro che obbligarlo in una sede angusta già quasi 
per intero occupata dal fegato, determinando, se la fissazione è assoluta, 
una compressione da parte di quest’organo che non può non provocare 
dolori, forse superiori a quelli preesistenti, e compromettere gravemente 
la funzione dinamica, peristolica e peristaltica del viscere; se la fissazione 
è debole, lo stomaco sarà per così dire espresso da questa nuova sede in 
un tempo più o meno lontano, ritornerà ptosico con l'aggravante di altri 
sintomi dolorosi provocati dalla distensione delle nuove aderenze deter- 
minatisi coll’operazione. 

Pertanto il viscere dev'essere sollevato di quel tanto che possa tro- 
vare posto in ambiente ove sieno organi facilmente spostabili, che non 
comprimano e alla lor volta non sieno compressi, e questa è la regione sot- 
tombellicale in modo che il limite inferiore dello stomaco si trovi all’om- 
bellicale trasversa.o poco al di sotto; è questa a mio parere l'optimum di 
una fisiologica correzione adatta al tipo morfologico del paziente. 

La fissazione dev'essere procurata con un mezzo che pur garentendo 
al viscere la permanenza nella nuova sede, gli consenta la mobilità, ed 
in particolare, quel movimento che i fisiologi chiamano « rotazione passiva », 
per cui quando i cibi scendono in cavità la grande curva tende a farsi an- 
teriore e la piccola posteriore, e così si compie quel rimescolamento dei 
cibi coi succhi gastrici, tanto necessario alla sua funzione chimico-digestiva. 
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Infine un neo-stoma abolendo il gravame alimentare, per la più rapida 
comunicazione stabilitasi fra stomaco e intestino, impedirà gli stiramenti 
dei legamenti e dei plessi nervosi e con essi il ripetersi della ptosi e dei fe- 
nomeni dolorosi. 


F. Martino, classe 1906, nato a Sant'Angelo di Piove allievo carabiniere 
Legione Roma, ricoverato nel Reparto il 3 dicembre 1926. 

A. R. P... Genitori viventi e sani, una sorella deceduta per t.b.c. polmonare 
all’età di 24 anni. A 14 anni si ammalò di poliartrite reumatica, guarì dopo quattro 
inesi; a 16 anni contrasse malaria, ebbe un altro aecesso nel luglio u. s. Nega lues 
ed altre maiattie veneree, modico fumatore e bevitore. Prima della sua chiamata 
alle armi accudiva ai lavori faticosi della terra unitamente ai suoi famigliari per 
molte ore della giornata; alimentazione incongrua per qualità e quantità, costi- 
tuita prevalentemente da cibi pesanti: polenta, verdure, ece. e abbondanti. 

Riferisce che all’età di 15 anni ebbe uno sviluppo assai rapido nella statura, 
pur rimanendo magro; e in quell'epoca cominciò ad avvertire dei vaghi disturbi 
addominali, senso di pressione e di ripienezza dello stomaco, anche con pasti nor- 
nali, che si prolungavano per molto tempo con moleste sensazioni di stiramenti 
del viscere è che percepiva con maggiore intensità alla regione epigastrica e dorsale 
corrispondente, scarse eruttazioni, alvo irregolare. 

Il sanitario, al quale si era rivolto perdurando tali condizioni accompagnate 
da dimagrimento, gli prescrisse una più appropriata dieta e dei tonici che por- 
tarono ad un miglioramento sia delle condizioni generali sia dei sintomi locali. 

La vita militare, la ginnastica gli arrecarono nei primi mesi un notevole be- 
nessere, se non che tre mesi or sono forse, a quanto ritiene, per strapazzi fisici, 
cominciò a riavvertire i sintomi dolorosi che già lo avevano colpito per l’addietro 
e che più si rendevano manifesti a stomaco pieno e in stazione eretta, che per i do- 
veri del proprio servizio era costretto a tenere per molte ore del giorno. Questi 
dolori speciali che avvertiva alla regione epigastrica e dorsale corrispondente con 
sensazione di forte stiramento, tanto che gli sembrava che lo stomaco costretto 
venisse trascinato nel basso ventre ove formava una bozza, si accompagnavano a 
sensazioni abnormi di calore al viso, palpitazioni, vertigini che unitamente al- 
l’inappetenza, alle eruttazioni e all’alvo irregolare, l’impressionarono fortemente 
tanto da mutarne il carattere e renderlo melanconico, schivo della compagnia. 

Il medico che l’ebbe a visitare sospattando un’ulcera iuxtapilorica lo inviò 
all'ospedale e in questo reparto fu ricoverato il 3 dicembre d. a. 

E. O... Individuo a pannicolo adiposo scarso, massa muscolari toniche, mu- 
cose rosee, pelle elastica un po’ arida. Caratteristico è il tipo morfologico che sì 
presenta longilineo, mierosplanenico ; coi vari perimetri sproporzionati alla sta- 
tura; il dorso è lungo e stretto, l'addome è notevolmente allungato, avvallata 
la regione epigastrica, globosa leggermente quella ipogastrica, la linea xifo-ombeli- 
gg e SE end in rapporto alla ombelico-pubica, notevole la distanza fra le 
S.I. A. S. 

L'angolo costale è così acuto che le dita vi passano a stento, e lo sterno è por- 
tato tanto in alto da avere la sensazione che sia molto ridotto. L’addome è indolente 
e trattabile nei suoi vari quadranti, si ha senso di pastosità nell’ipogastrio. 

L'aia epatica in basso non deborda dal margine costale, ma si prolunga no- 
tevolmente nella regione epigastrica oltre la linea mediana a sinistra, e la percus- 
sione è ottusa ; ridotto lo spazio di Traube ed il suono timpanico dello stomaco spo- 
stato tutto a sinistra dalla linea mediana e prolungantesi in basso a un dito tras- 
verso al di sopra del pube, nelle fosse iliache suono chiaro timpanico profondo; 
non guazzamento, lingua patinosa. 

Negativi gli esami degli altri organi ed apparati. Dermografismo accentuato, 
assenza dei riflessi congiuntivale e faringeo. Carattere piuttosto taciturno, intelli- 
genza sveglia. 

Urine e feci negativi come pure la cutireazione. 

Ritenendo trattarsi di un gastroptosico venne fatto eseguire l'esame radio- 
logico, 

E. R... Stomaco sinistro posto decisamente, allungato a forma di grosso bu- 
dello, non ectasico, con leggera obliquità dall'alto in basso e da sinistra a destra ; 


IL METODO PERTHES-RUDOLF, ECC. 705 


la porzione pilorica, piegata ad uncino, a circa tre dita trasverse al di sotto della 
bisiliaca ed addossata ai corrispondenti corpi vertebrali. Mobilità attiva e passiva 
normale, dolorabilità extragastrica, peristalsi assai lenta con buona formazione 
dell’antro pilorico che si svuota completamente; nulla a carico dei vari tratti del 
duodeno e dell’intestino tenue. Dopo circa 24 ore dall'ingestione del pasto opaco, 
questo occupa quasi esclusivamente il sigma colico e l’ampolla rettale con residui 
piuttosto abbondanti nel cieco e colon ascendente a carico dei quali non si apprez- 
zano alterazioni di calibro e di spostabilità; l’appendice non è visibile. 

Confermata la diagnosi di ptosi parziale in stomaco allungato costituzionale, 
proposto al paziente l’intervento chirurgico e da questi accettato, venne sottoposto 
ad un regime dietetico leggero e sostanzioso e a cure tonico-ricostituenti per circa 
un mese ed il 30 s. m. fu operato. 

Operazione, 1° tempo. — Anestesia generale morfio-eterea ; laparatomia me- 
diana superiore con incisione prolungata a sinistra oltre la cicatrice ombellicale. 
Aperto il peritoneo, si scorge l’ala sinistra del fegato che occupa quasi interamente 
la regione epigastrica ; lo stomaco è lateralizzato completamente a sinistra e si- 
tuato colla porzione pilorica molto in basso nel bacino ; è vuoto, di colorito normale 
con vasi congesti, si sposta facilmente e non presenta aderenze abnormi, piloro 
pervio. Sollevato l’epiploon e trovata una zona avascolare del mesocolon pratico 
una gastro-digiunostomia verticale posteriore alla Hacker con ansa corta. 

2° tempo. — Riconosciuto il legamento rotondo del fegato lo isolo e lo separo 
dalla parete addominale fra due legature, avendo cura di lasciare lungo il robusto 
filo di seta, dell'estremo prossimale ormai diventato libero. 

3° tempo. — In tutta vicinanza della piccola curvatura prendo la parete 
anteriore dello stomaco, lasciando libera la porzione pilorica, e formo una specie 
di doccia, di amaca, e vi adagio il legamento rotondo, in modo però che lo estremo 
libero di esso fueriesca per due centimetri. Suturo il legamento, che è posto nell’a- 
maca, con quattro punti di seta staccati che attraversano la sieromuscolare di una 
parete della doccia, tutto lo spessore del terete e la siero muscolare dell’altra pa- 
rete della doccia. 

Invito l'aiuto a sostenere lo stomaco, e ‘muniti di ago i due capi del filo che 
lega l’estremità libera del terete li faccio passare a breve distanza l’uno dall'altro 
nel 6° spazio intercostale sinistro e quivi li fisso in modo che il legamento faccia 
corpo coi tessuti molli, quindi il capo inferiore del filo vien fatto passare in modo da 
circondare la 7 costola e viene fortemente legato all’altro capo del filo. Sutura del 
peritoneo, ricostruzione dei piani. 

Il decorso fu affatto regolare, guarigione per priman, in settima giornata si 
tolgono le agrafes. In 20* giornata quando già il paziente si alzava ed era tornato 
alla dieta normale viene fatto eseguire un nuovo esame radiografico. 

E. R... Stomaco sinistro posto obliquo, accorciato con aumento del diametro 
trasversale, scomparsa dell’uncino pilorico ; il margine inferiore del viscere è a 
6 centimetri al di sopra della bisiliaca, mobilità attiva e passiva normale, assenza 
di dolore alla pressione, peristalsi vivace, neostoma perfettamente funzionante, 
piùattivo del piloro. 

Scomparsa la sintomatologia dolorosa, ripristinata la funzionalità gastrica, 

e subentrato un benessere generale il 20 gennaio c. a, veniva inviato a casa. 
: Ho ferma convinzione che i benefici ottenuti, e che la brevità del tempo in- 
tercorso dall’operazione non mi permettono ancora di considerare permanenti, 
possano, qualora il paziente segua i consigli datigli di attenersi ad un regime diete- 
tico. appropriato, di saper alternare con criterio le ore di riposo a quelle di lavoro 
e quest'ultime lontane per quanto possibile dai pasti, di usare una cintura addomi- 
nale fatta ad personam sotto il controllo radiologico, diventare duraturi. 

Il metodo da me prescelto pertanto fu quello di Perthes-Rudolf combinato 
alla gastroenterostomia, metodo che se non può considerarsi come «intervento 
tipo » certo può corrispondere alla generalità delle gastro-ptosi parziali non compli- 
cate da ectasia, ece.; con esso si riporta il viscere a quell’altezza che il chirurgo 
ritiene più confacente al tipo del paziente, impedisce gli stiramenti specie dei 
plessi nervosi e fissa il viscere solidamente pur consentendogli una mobilità suffi- 
ciente per assolvere le sue funzioni chimico-digestive e dinamiche. 
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Il problema della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare, da molti 
anni impostosi all'attenzione dei semeiologi e dei clinici, ha provocato un mera- 
viglioso ritiorire di studi, specialmente biologici, spesso genialissimi, che hanno 
avuto lo scopo di soccorrere la clinica in quelle purtroppo non tenui difficoltà 
che talora s'incontrano per procedere rapidamente alla diagnosi di tubercolosi 
in qu.l pericdo che da Granchet fu detto germinativo e che noi siamo soliti chia- 
mare come iniziale o incipiente. 

E se ogni nuovo metodo che viene proposto sembra quasi superfluo se non 
dannoso alla semplicità delle indagini, purtuttavia le dette difficoltà diagnostiche 
giustificano i numerosi tentativi fatti per venire in aiuto del medico che in al- 
cune evenienze sì trova imbarazzato per l'accertamento di un quadro morboso 
che, senza avere un carattere speciale, stimola il dubbio circa la natura e la etio- 
logia di esso. 
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Le indagini di natura chimica o biologica sono numerosissime, Le deseri- 
verò in modo succinto, corroborandole della critica di quegli sperimentatori di 
cui mi è stato possibile raccogliere il giudizio. 


REAZIONI ALLA TUBERCOLINA. 


Cuti-reazione. — Dal 1903 von Pirquet emise l’ipotesi che la reazione dei 
tubercolosi alla tubercolina, come quella dei soggetti anafilattici al siero e come 
le reazioni vaccinali, ete., erano dovute a fenomeni di sensibilizzazione ai quali 
dette il nome di «allergia ». Questo fu il punto di partenza di una serie di studi 
che lo indussero nel 1907 alla scoperta della cuti-reazione alla tubercolina. 

Questa si pratica comunemente sulla cute della superficie esterna del braccio 
e della regione del deltoide o sulla faccia anteriore dell'avambraccio. Previa 
disinfezione del tratto cutaneo, si eseguono due scarificazioni a distanza di cinque- 
sei centimetri l’una dall’altra : una viene iniettata con una goccia di tubercolina 


vecchia di Koch pura (A. T. pura), l’altra si lascia per controllo. Si lascia . 
essicare per 10 minuti e si esamina dopo 24 ore. Se la reazione è stata po; < {7 
sitiva si apprezza più con la palpazione che con la ispezione una macula rossa » è/ 
con infiltrazione cutanea; essa può essere di tre gradi e cioè « reazione debole {2 È 
se si nota una zona eritematosa di circa } centimetro avente il centro papu-\7 


loso, duro ed un alone debole ed effimero ; «reazione media » se si nota una 
zona eritematosa di circa l centimetro, qualche vescichetta ed un alone per- 
sistente per più giorni; « reazione forte » se si nota una zona papulosa indurita, 
di 2-3 centimetri con alone esteso, edema e spesso papule acuminate, secondarie 
sull’alone. Se la reazione è stata negativa, si sarà formato sulla piccola scarifica- 
zione cui si aggiunse la goccia di tubercolina una crosticina nerastra che si di- 
staccherà dopo tre-quattro giorni oppure si sarà formata una piccola papula 
che dopo 36-48 ore scompare quasi completamente. 

Mentre parmi troppo lungo citare le varie teorie emesse a spiegazione del 
meccanismo della cutireazione e che sono legate ai nomi di numerosi autorevoli 
autori fra cui Nicolle, Besredka, Biedle e Kraus, Wolff-Eisner, Pende, Centanni, 
Cavallero, Woele, Arloing, Potter, Jousset, etc., penso che sia bene accennare 
alle varie opinioni sul valore della cutireazione. Olmer e Marcel Terras affermarono 
essere la cutireazione di scarso valore; Hirschler la trovò meno probativa della 
oftalmoreazione; Wolff non vi ha dato alcuna importanza; Citron nega ogni 
valore e solo le attribuisce, in determinati casi, un leggero valore prognostico 
in quanto essa suole essere negativa negli infermi cachettici in tubercolosi pol- 
monare ; Gruner l’ha trovata utile nei bambini ma ritiene che perda ogni im- 
portanza nell’adulto; Mazzetti afferma che la cutireazione non è affatto spe- 
cifica e dà indifferentemente una reazione positiva o negativa tanto in soggetti 
certamente tubercolosi quanto in quelli immuni da tale malattia: dello stesso 
parere sono Feletti e Citrino. Il Mazzetti però su tre tubercolosi praticò inoltre 
contemporaneamente cutireazione e ricerche nel sangue e, come Tecce aveva 
osservato in precedenti ricerche, notò che in tutti e tre, in seguito all’assorbimento 
della tubercolina, si produceva generalmente tra le 12 e le 24 ore leucocitosi e 
polinucleosi. A questo proposito l’autore concluse che l'assorbimento della tuber- 
colina, applicata localmente, sembra produrre nei tubercolosi, ed in questi sola- 
mente, delle modificazioni nel sangue consistenti in leucocitosi e polinucleosi e 
che ove mai questo fatto, rilevato dal Tecce, e da lui trovato esatto in 3 casi, 
avesse avuto conferma con numerosi dati sperimentali, la cutireazione potrebbe 
rendere preziosi servizi in clinica, sempre che trascurando la reazione locale, priva 
di qualsiasi importanza, si studiassero le modificazioni del sangue. 

Chiaravallotti ha praticato in seguito la cutireazione e l'esame del sangue in 
un buon numero di individui sicuramente sani o affetti da altre malattie non 
tubercolarî o certamente tubercolosi, seguendo le ricerche del Mazzetti e del 
Tecce. Egli venne alla conelusione che la reazione locale ha scarso valore dia- 
gnostico, che la reazione leucocitaria invece, come fenomeno di anafilassi generale, 
manifestatasi in seguito all'innesto della tubercolina, sia positivo (nel maggior 
numero dei casi) che negativo, verificandosi soltanto negli infermi con lesioni 
tubercolari in atto, rende la ricerca più completa e sicura, confermandone il valore 
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specifico e servendo come criterio diagnostico differenziale di grande utilità. 
Leckie (Britch. med. journ., 16 maggio 1914) non attribuisce alcun valore diagno- 
stico nè prigno tico alla cutireazione ed afferma che casi di reumatismo gli dettero 
una maggiore percentuale di casi positivi in confronto dei casi di tubercolosi. Mai- 
ni l’ha trovata buona e facendo uno studio comparativo con la oftalmoreazione 
dedusse che mentre questa può dimostrare una tubercolosi attiva, quella è capace » 
di svelare anche una tubercolosi latente. Bartos Lopes (Rif. Med., pag. 558-1919) in 
un’ampia statistica sulla entireazione nei tubercolosi ha rilevato che in questi 
la reazione in genere è più precoce, ma molto meno durevole di quello che sia 
negli individui sospetti di tubercolosi o elinieamenteo sani. Secondo Oppert la cuti- 
reazione sembra essere specitica di una lesione tubercolare evidente o latente, 
in periodo di evoluzione, di stato o di guarigione, ma non dà alcun dato sulla 
sua estensione, sul grado e sull'età della lesione. Essa indicherebbe una tossin- 
fezione tubercolare, non la malattia e non può il suo valore paragonarsi a quello 
dei dati clinici. 

A. Fagiuoli (Rif. med., pag. 636-1920) mise in luce il fatto che in seguito 
alla cutireazione possono comparire chiari sintomi a focolaio nella zona polmo- 
nare colpita. L'evenienza pratica si presenta soltanto nel 6-7 %, dei casi, però, 
quando è manifesta, riveste grande importanza in quanto ci informa sulla na- 
tura, sulla sede e sul carattere di attività delle eventuali lesioni apicali, mentre 
la sola reazione cutanea, anche se intensa, non depone con sicurezza per la spe- 
cificità di alterazioni polmonari sospette, ma tutt'al più dimostra che le lesioni 
decorrono su terreno tubercolare. Feletti (Rif. Med., settembre 1924) per dare 
valore di maggiore probabilità alla cutireazione ha eseguito delle scarificazioni 
con tubercolina in varia soluzione. Dalle sue esperienze lA. è venuto nella de- 
terminazione di affermare che la cutireazione con tubercolina al 5 % riveli e 
la cutireazione con tubercolina al 10 ©, rende molto probabile una tubercolosi 
attiva. Usando però queste deboli soluzioni di tubercolina, la reazione si limita 
ad una zona rossa lungo i bordi della scarificazione. La cutireazione ordinaria 
fu studiata, parallelamente alla oftalmoreazione in soggetti apparentemente sani, 
anche da Wolfi-Eisner : egli ebbe il 50 % di reazioni positive. In 7 di questi casi 
l'autopsia dimostrò in uno assenza completa di lesioni, in 5 dei vecchi focolai 
incapsulati o appariscenti guariti, in uno delle lesioni recenti in individuo cachet- 
tico. Ancora Baginskv eseguì le stesse reazioni comparative in fanciulli non tu- 
bercolosi ed ebbe il 18 %, dei casi in cui la cutireazione fu positiva. Stadelmann 
provando su 192 soggetti non tubercolosi ebbe il 50 % di reazioni positive. 

Un valore più probativo pare abbia la cutireazione regionale. 

Pisani (Rif. Med. , pag. 665-1916), studiando tale sistema di cutireazione 
cioè quando essa venga fatta sulla proiezione cutanea del viscere ammalato invece 
che nella ordinaria sede di elezione brachiale, ha notato che in pazienti sofferenti 
di tubercolosi polmonare iniziale, esclusiva di un apice ed apirettica o quasi, la 
cutireazione è più precoce e più spiccata dalla parte ammalata. L’opposto suole 
avvenire allorchè la lesione dura da tempo non breve, specie poi se il decorso è 
stato febbrile. In pazienti sofferenti di tubercolosi polmonare bilaterale recente o 
antica, febbrile o apirettica, la cutireazione suole figurare più pronta e più in- 
tensa dalla parte della minore lesione tubercolare sì da risultarne una vera rea- 
zione paradossa. Tali fatti sarebbero esponenti di reazione umorale cireumam- 
biente ed il fenomeno avrebbe come substrato anatomico il reticolo linfatico 
distrettuale. Sulla base dei rilievi precedenti risulterebbe pertanto che il signifi- 
cato diagnostico della cutireazione regionale sarebbe identico a quello della cu- 
tireazione ordinaria, ma con una maggiore sensibilità elettiva che l’autore ritiene 
ne rappresenti la caratteristica essenziale. 

Mondolfo e Coscera (Kiîf. Med., pag. 210-1922) hanno sperimentato sulla 
cutireazione regionale in 82 soggetti malati di tubercolosi parte accertata e parte 
sospetta. Dal complesso delle osservazioni risulta che nella maggioranza dei casì, 
essendo stata praticata sia quella regionale che quella sul braccio, le due reazioni 
sussistono contemporaneamente con spiccata prevalenza di intensità per la cuti- 
reazione regionale: questa può grandemente avvalorare il sospetto clinico di 
lesione tubercolare in sede determinata e può, più precocemente della reazione sul 
braccio, rilevare un focolaio tubercolare in atto. Infine, e questo avrebbe moltis- 
simo valore, la cutireazione regionale può sceverare una nuova infezione tuber- 
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colare da altra pregressa. Pollitzer, con sue esperienze, venne alle medesime con- 
clusioni del Pisani. Corinaldesi (7’ubercolos?ì, n. 8-1923) in 58 casi notò che 
spesso nelle prime 24 ore non si rileva diversità nella reazione sia brachiale che 
regionale, mentre nelle successive 24 ore spesso la regionale è più intensa. In 
generale, nella tubercolosi apicale, la reazione praticata nella fossa sopraspinosa 
del lato leso è stata più intensa di quella praticata alla regione omologa od al 
braccio; raramente fu negativa la reazione brachiale e positiva la regionale, mai 
si verificò il caso opposto. Anche il Da Gradi ha praticato ricerche consimili ed 
ha notato che la reazione praticata sulla cute della regione sospettata come col- 
pita da infezione tubercolare gli è stata nettamente positiva mentre gli era stata 
negativa o debolmente positiva quella praticata sul braccio. Pestalozza e Mensi 
non videro viceversa alcun vantaggio dalla cutireazione regionale rispetto alla 
Pirquet ordinaria. . 


Specificità della reazione. — Argomento molto scabroso, afferma il Magliulo, 
complicato, ed ancora si può dire insoluto. Koch la ritenne una reazione stretta- 
mente specifica ; dello stesso parere fu anche il Maragliano. Eppure, ad onta che 
ancora oggi molti autorevoli AA. la ritengano utile, specie quando, intensamente 
positiva, si presenti insieme a sintomi di sospetta tubercolosi, dalle comunicazioni 
sopra riportate risulta che attualmente la cutireazione ha perduto molto della 
sua importanza sia perchè è stata riscontrata positiva in individui affetti da le- 
sioni non tubercolari o sani e negativa in individui certamente tubercolosi, sia 
perchè essa pecca talora di eccessiva sensibilità dando risultati assai spesso mar- 
cati anche quando in epoca lontanissima vi sia stato nell’organismo alcunchè 
di tubercolare (un ganglio minimo). Essendo pertanto ormai dimostrata la pre- 
senza in quasi tutti gli individui adulti di lesioni tubercolari, già clinicamente ed 
anatomo-patologicamente guarite, è chiaro che la reazione darà, con tutta pro- 
babilità esito positivo, costituendo una notevole causa di errori: il suo valore 
quindi non è assoluto potendo essere anche positiva in individui aventi focolai 
spenti di nessun valore clinico attuale. 


CUTI-REAZIONE CON PROCESSI MODIFICATI. 


Metodo di Lignières. — Consiste nel radere la superficie della pelle e sfre- 
garla subito dopo con qualche gocciolina di tubercolina. Nei tubercolosi appari- 
rebbero papule il cui colore varia dal rosa pallido al rosso carico; queste papule 
sono generalmente contornate da un alone e formano spesso, per la tao agglome- 
razione, degli isolotti confluenti od una placca edematosa; le papule spariscono 
dopo 4 o 5 giorni o si trasformano in vescicopustole con formazione di croste. 
Il ae prova una sensazione di smania ma non presenta nè febbre nè fenomeni 
generali. i 


Metodo di Lautier. — Senza alcuna preparazione della pelle, sì applica sulla 
faccia esterna del braccio una piccola quantità di cotone idrofilo sufficientemente 
imbevuto di tubercolina diluita 1 a 100 (3-4 gocce) ; si ricopre con un tratto di gut- 
taperga per permettere il contatto prolungato della tubercolina con la pelle e 
si circonda il tutto con una falda di cotone e con una fascia : il tutto va tenuto 
a posto per 48 ore. Quando si ritira il bendaggio per rendersi conto del risul- 
sultato, bisogna ancora attendere una o due ore perchè la reazione si confermi. 
Se essa è positiva si nota o una piccola zona eritemo-papulosa, o degli isolotti. 
La colorazione è rosa o leggermente rossa ; la pelle ispessita ed edematosa, dà la 
sensazione di secchezza e di rugosità. La superficie, accuratamente esaminata 
appare disseminata di piccole vescicole, finissime, che contengono un liquido in- 
colore. Tale eruzione persiste da due a venti giorni, producendo una sensazione 
di prurito... 

Rino-reazione di Dupont e Molinier. — Verrebbe provocata dal contatto dì 
una soluzione di tubercolina all’1 % con la mucosa nasale, sia stillandone una 
goccia sulla superficie del cornetto inferiore, sia spalmando per 10 minuti sulla 
mucosa della narice un piccolo tampone di cotone idrofilo imbevuto della stessa 
soluzione. La reazione positiva è caratterizzata da una piccola crosta sottile e 
trasparente che si forma dopo il secondo-quarto giorno sulla mucosa congestionata. 


2. — Giornale di medicina militare - Fasc. XII. 
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Uretro-reazione di Oppenheim. — Basandosi sul principio della rinoreazione 
l’A, ha utilizzato la instillazione della tubercolina nell’uretra: ma la reazione 
così prodotta è debole ed incostante. 


Vagino-reazione di Schwab. — L’A. ha fatto la stessa cosa con la vagina con 
dei risultati che non sono migliori. 


Reazione percutanea di Moro. — Si prepara dapprima una pomata di tuber- 
colina incorporando a parti eguali tubercolina e lanolina: con un po’ di questa 
pomata si friziona fortemente un piccolo tratto di pelle sia del viso o della coscia 
o dell’epigastrio. Dopo 24 ore si notano numerose piccole papule rosse che spari- 
scono dopo qualche giorno. Bislini afferma che la reazione di Moro, quando è 
positiva, ha un valore maggiore della Pirquet non solo, ma anche ha molto valore 
quando è debolmente positiva : egli è quirri del parere di dover tenere tale rea- 
zione în considerazione. 


Metodo sottocutaneo della tubercolina. — È un metodo che fu una volta lar- 
gamente usato, oggi lo è solo da pochi. Si adopera la A. T. (vecchia tubercolina) 
diluita ad uno su mille in soluzione fisiologica e leggermente fenicata al 1% %: 
si inietta un centimetro cubo di tale soluzione, che contiene un milligrammo di 
tubercolina, sotto la pelle nella regione interscapolare o alla coscia. Il paziente 
deve essere tenuto in osservazione per almeno tre giorni misurando e segnando 
ogni 3 ore la temperatura. Fatta la iniezione di tubercolina si costringe ancora a 
letto l’ammalato e si continua a misurare la temperatura per tre giorni ancora 
ed ogni tre ore. Se in questo periodo si ha una elevazione termica di almeno 
, grado, la reazione si considera positiva e quindi si ritiene di essere di fronte 
ad un tubercoloso. Se la elevazione termica è solo di pochi decimi si ripete dopo 
il 3° giorno l’iniezione aumentando la dose di tubercolina e così successivamente 
per altre due volte facendo quindi al massimo 4 iniezioni nel periodo di 12 giorni, 
tenendo però sempre conto dello stato dell’ammalato ed avendo cura di non sor- 
passare la dose di 10 milligrammi che può riuscire pericolosa e dare talora fe- 
nomeni di reazione anche in persone sane. Bisogna notare che la reazione può 
talvolta riuscire negativa anche in individui affetti da forme batteriologicamente 
accertate: siamo allora di fronte a tubercolotici gravi i quali sono in quello 
stato di minorata sensibilità organica che viene detta comunemente « anergia ». 

. Se questo metodo ha alcuni vantaggi, ha anche numerose controindicazioni 
e dati anche i pericoli cui va incontro, ha perduto a poco a poco il suo valore. 
Essa è controindicata nei casi anche sospetti di lesioni meningee, nelle nefriti, 
nelle cardiopatie, nelle emottisi, etc. 


Reazione alla puntura di Escherich e Hamburger. — Questa reazione è do- 
lorosa: essa determina una infiltrazione edematosa, un prurito assai intenso, 
ualche volta febbre e, sopratutto ra si esegue sul braccio, un ingorgo delle 
ghiandole corrispondenti. Per tali fatti essa presenta le stesse controindicazioni 
ed una parte degli stessi inconvenienti della sottocutireazione. Si esegue in 
questo modo: si inietta un decimillesimo di grammo di tubercolina vecchia di 
Koch nel derma della regione esterna dell’avambraccio, evitando di affondare 
l’ago nel tessuto cellulare sottocutaneo, come nella intradermo-reazione di Man- 
toux. Dopo 24 ore circa dalla puntura, in caso positivo, si osservano due zone 
infiammatorie di cui una si svolge intorno al punto di inoculazione e l’altra nel 
tratto che fu colpito dalla punta dell’ago. Il rossore e la tumefazione aumentano 
di intensità per 24-48 ore e poi in breve scompaiono. Sussiste molto lungamente 
uno spessimento della pelle di colore bruno. 


Intradermo-reazione di Mantoux. — Si può ritenere come la sostituzione della 
cutireazione e venne proposta dall'A. perchè ritenuta migliore. Si pratica in questo 
modo : disinfettata la cute, si inietta nel derma, mediante una comune siringa di 
Pravaz dotata di un ago sottilissimo, una goccia di soluzione di tubercolina 
vecchia di Koch 1 a 5000 di soluzione fisiologica, cioè un centesimo di milli- 
grammo di tubercolina. Se la reazione è positiva, dopo 24-36 ore si inizia una 
reazione locale che raggiunge il suo massimo in 48 ore circa dalla iniezione e 
caratterizzata da un nodulo duro, rossastro, circondato da un alone piuttosto 
esteso : tale nodulo persiste più giorni. Se invece è negativa allora si osserva solo 
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un lieve segno di iperemia cutanea ed un piccolissimo indurimento che si dilegua 
in 40-48 ore. Secondo l’A. questa reazione sarebbe più esatta della cutireazione 
perchè fornirebbe degli indici anche in quei casi in cui la cutireazione era stata 
negativa. Secondo altri AA. essa invece non presenta alcuna superiorità. 


Oftalmo-reazione. — Fu proposta da Calmette e da Wolff-Eisner. Consiste 
nell’instillare mediante un tubo contagocce, una goccia di diluizione di tuberco- 
lina 1 : 100 di acqua distillata nell'angolo interno di un occhio, di cui con la mano 
sinistra sì tengono divaricate le palpebre, evitando che la goccia instillata venga 
respinta da una contrazione riflessa troppo brusca delle palpebre. Se la reazione 
è positiva, si rilevano nell'occhio delle manifestazioni di diversa entità a seconda 
del grado e cioè, andando in ordine progressivo, si avvera, dopo 5-6 ore dalla 
instillazione, un arrossamento edematoso della caruncola e si nota presenza di un 
essudato fibrinoso (reazione lieve); oppure ai sintomi suddetti si aggiunge un 
arrossamento di tutta la congiuntiva bulbare e palpebrale (reazione media); 
oppure si ha una congestione di tutto l’organo visivo, chemosi, epifora, secrezione 
fibrino-purulenta, mentre l’occhio può rimanere completamente ricoperto dal 
processo di tumefazione. Tutta tale fenomenologia, in genere, si dilegua in mezza 
giornata. Calmette afferma che i soggetti non tubercolosi non reagiscono in 
alcun modo alla instillazione della tubercolina: tutt'al più si osserva qualche 
volta, dopo 2-3 ore, un leggero rossore se sì fa uso di tubercolina glicerinata o di 
soluzione mal sterilizzata, ma tale rossore scompare rapidamente subito dopo 
essersi formato, e non si accompagna a lacrimazione e la caruncola non prende 
mai il colore rosso-feccia di vino caratteristico di una reazione positiva. 

L. Petit, sopra una statistica di più che 3000 casi di individui clinicamente 
tubercolosi, sospetti tubercolosi e non tubercolosi ebbe una reazione positiva 
del 92,32 % nei primi, del 61,6 % nei secondi e del 18 % nei terzi. Però tale 
reazione è negativa negli stati avanzati di tubercolosi polmonare, nella tuber- 
colosi acuta, mentre è spesso positiva in altre malattie. Essa non può essere pro- 
vocata in pazienti affetti da lesioni oculari di qualunque entità e bisogna inoltre 
prima di praticarla, conoscere se il paziente non sia stato trattato con tuberco- 
lina poichè in tali casi si potrebbero manifestare reazioni vive e spiacevoli per 
fenomeni anafilattici (Bozzolo) o, all'opposto, per avvenuta immunità antituber- 
colinica, le reazioni potrebbero mancare anche esistendo lesioni tubercolari (Mi- 
cheli e Quarelli), Tale prova un tempo venne usata su larga scala ma le opinioni 
sul suo valore e sulla sua innocuità furono varie. 

Comby (citato da Chiaravalloti) ritenne il metodo come il più semplice, il 
più elegante ed il più sicuro. Hirschler (id.) sperimentando con cuti ed oftalmo- 
reazione, ritenne essere la reazione di Calmette molto probativa ed essere desti- 
nata ad avere grande successo nella pratica medica, anche per la sua completa 
innocuità. Wiens e Gunther (id.) furono del parere contrario a quello dello 
Hirschler perchè poterono invece constatare che le lesioni congiuntivali produ- 
centisi negli individui sottoposti alla oftalmoreazione erano tali da far loro pen- 
sare che la reazione è tuttaltro che priva di pericoli e combatterono nel modo più 
assoluto l’ulteriore impiego di essa sia per i risultati topici che per quelli diagno- 
stici. Stadelmann e Wolff (id.) insistettero sopra il significato diagnostico e 
prognostico della reazione la quale fu da loro ritenuta certamente positiva nei tu- 
bercolosi mentre era tale solo raramente nelle persone clinicamente sane. B. Ni- 
cola (id.), dopo varie esperienze, concluse che seppure la oftalmoreazione è un 
mezzo di indagine clinica di una certa utilità, per le troppe cause di errore che si 
incontrano nella esecuzione e nella interpretazione della reazione, per il fatto che 
individui certamente tubercolosi non reagiscono alla tubercolina ed altri certa- 
mente non tubercolosi reagiscono, ed infine per i gravi danni che l’instillazione 
di tubercolina può apportare all'apparato visivo, non si deve attribuirle quel- 
l’alta importanza vantata da Calmette, ma deve essere praticata con molta mode- 
razione, non potendosi ricavare seri vantaggi diagnostici. 

Schoder e Kufmann (id.) attribuirono alla oftalmoreazione un valore effettivo 
per quanto limitato. Cohn (id.), dopo avere sperimentato su 310 pazienti dei quali 
alcuni tubercolosi accertati o sospetti ed altri affetti da altre malattie, venne 
alla conclusione che se si adopera una soluzione di tubercolina all’1 % il risultato 
positivo della reazione deve far ritenere molto probabile l’esistenza della tuber- 
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colosi ; che il resultato negativo della reazione non basta ad escludere la tuber- 
colosi : difatti il 50 %, dei casì gravi di tubercolosi non reagiscono mentre nei 
casi leggeri si ha quasi sempre risultato positivo. 

Negli infermi di tifo, e specialmente nella convalescenza la oftalmoreazione 
è assai spesso positiva. Olmer e Marcel Temes (id.) ritennero essere scarso il valore 
clinico della reazione. Trerotolìi (id.) concluse che la oftalmoreazione non è un 
mezzo sicuro, preso isolatamente, ma che può, soltanto insieme ad altri sintomi 
positivi, concorrere a fare affermare la diagnosi della tubercolosi. Baldewin (id.), 
dopo aver praticato la oftalmoreazione in un non indifferente numero di casì, 
venne alla conclusione che bisogna andare molto cauti nel praticare questa 
prova, usando soluzioni di tubercolina diluite, e che, se riesce negativa, non 
dimostra che l’individuo è esente da tubercolosi. Blum (id.) affermò che la oftal- 
moreazione ove manchi non può escludere la presenza della tubercolosi. Dello 
stesso parere fu anche Schench. Klieneberger (id.) ritenne che la reazione di Cal- 
mette costituisse un metodo erroneo e che la comune esperienza non autorizzava 
ad impiegarlo come mezzo di diagnosi differenziale. M. Delorme (id.) affermò 
che l’uso di tale mezzo diagnostico oltre che essere nocivo, dando spesso luogo a 
vere lesioni oculari, conduce spesso a colossali errori diagnostici come risultava 
dalle comunicazioni di Poncet e dalle ricerche di Sougues, di Marie (di Villeinif), 
di Etienne, di Leuible, ete.. P. Tecce (id.) concluse che la oftalmoreazione, pur 
avverandosi con grande frequenza negli infermi che presentano lesioni tubercolari 
non è specifica e che tranne il fatto della mancata o scarsa reazione nei tubercolosi 
gravi, nessuna relazione esiste tra estensione o gravezza delle lesioni specifiche 
col grado, intensità e durata della reazione. 

Pertanto, a parte il suo valore diagnostico, in seguito al grido di allarme non 
solo di numerosi clinici, ma anche ed in modo speciale, di oculisti i quali denuncia- 
rono quale non rara complicanza la comparsa di varie lesioni oculari, specialmente 
tardive e consistenti in iniezioni della rete pericheratica, irregolarità della pupilla 
e comparsa di noduli sulla congiuntiva bulbare, molto rassomiglianti a quelli 
della congiuntivite flittenulare, in questi ultimi anni, facilmente per gli incon- 
venienti citati, la reazione è andata sempre più decadendo per lasciare posto ad 
altre non suscettibili di analoghi rischi. 


* ** 


Parmi qui opportuno accennare a tre metodi di indagine che per la tecnica 
somigliano uno alla cutireazione di Pirquet. e le altre due alla intradermoreazione 
di Mantoux : intendo dire della autodacrioreazione, della reazione di Busacca e 
dell’autorinoreazione di Wildbolz, 


‘Autodacrioreazione. — Nel primo congresso della Società Italiana di studi 
scientifici sulla tubercolosi, tenutasi a Milano, nell'ottobre del 1926, L. Magliulo 
espose un suo metodo originale di cutireazione tubercolinica nella quale adopera 
le lacrime dello stesso paziente in esame. Egli raccoglie le lacrime prodotte spon- 
taneamente nel bambino o provocate con la stimolazione della mucosa nasale, 
con un contagocce o con una siringa per tubercolina, quindi procede come per la 
Pirquet facendo delle scarificazioni sulla cute e versandoci sopra le lacrime, oppure 
introducendole negli spazi dermici come per la intradermoreazione. 

Così ha visto apparire dopo 24-36-48 ore rispettivamente delle papule rilevate 
o dei nodi intradermici come quando si adopera qualunque altro materiale tuber- 
colinico. Tale metodo semplice e pratico l’A. ha raccomandato di usare sopratutto 
in pediatria, nei centri dove il medico difficilmente può venire in possesso delle 
varie tubercoline in uso. Mancano in proposito finora ricerche che confermino 0 
neghino la utilità della reazione. 


Reazione di Busacca. — L’A. nel 1921, considerò il fatto conosciuto attra- 
verso gli studi della immunità che i tubercolosi sono specialmente sensibili verso 
il siero normale di cavallo. Infatti, se nelle iniezioni endovenose una piccola quan- 
tità di detto siero invade il tessuto paravenoso, si può osservare una forte infil- 
trazione nel punto di iniezione come pure possono osservarsi attacchi anafilattici 
in seguito ad iniezione endovenosa di siero di cavallo. Allo scopo quindi di utiliz- 
zare tale siero come mezzo diagnostico nella tubercolosi, evitando una reazione 
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generale, ricorse alla intradermoreazione di eme. 0,2-0,3 di detto siero. La reazione 
positiva consiste nella formazione di una chiazza eritematosa a limiti non netti, 
di grandezza varia, ai cui orli possono talora osservarsi strie linfangioitiche. Tale 
chiazza poco o nulla sollevata, mostra al suo centro un nucleo di infiltrazione, di 
grandezza variabile. La reazione appare dopo 8-10 ore, culmina dopo 24 ore, per 
poi lentamente sparire senza lasciare traccia in un periodo di tempo da 2-4 giorni. 
Busacca, avendo praticata tale reazione su 119 individui affetti da tubercolosi 
cutanea, con l’80 %, di risultati positivi, concluse che la reazione è positiva quando 
la malattia trovasi in pieno sviluppo nel significato elinico, Nel 1922, Kusans, degli 
ospedali di Vienna (Wiener. Klin. Woch.) negò la specificità della reazione. Rispose 
il Busacca confutando le asserzioni e ribadendo il concetto che è necessario pra- 
ticare la intradermoreazione nei corpi napillari e non più profondamente. Nello 
stesso anno, Aiello, dell’Istituto di Patologia Medica di Roma, nello Studium, 
riferi, dopo aver comunicato di aver praticata !a intradermoreazione su circa 
200 individui prevalentemente malati di tubercolosi polmonare, che la sensibilità 
dei tubercolosi al siero di cavallo deve ritenersi più forte e più pronto nel pe- 
riodo iniziale e nelle forme ad andamento non lento e ciò perchè l'assenza della rea- 
zione di Busacca è da ricercarsi nella ipersensibilità tubercolare. Montemartini 
(Rif. Med., pag. 437-1923) dopo aver praticato delle ricerche su numerosi am- 
malati delle varie forme di tubercolosi e su individui predisposti, comunicò 
di aver avuto la reazione positiva nel 65 % dei casi; che la maggiore positività 
si ha nelle tubercolosi a decorso rapido e non di lunga durata ; che le forme che 
raggiungono 2-3 anni dànno generalmente risultato negativo. L’intradermorea- 
zione verrebbe quindi ad avere un significato prognostico oltrechè diagnostico. 
D’Aniello (Giorn. di Tisiologia, n. 1-1924) avendo praticato anche egli delle ri- 
cerche, riferì di aver avuto il 48 % di reazioni positive nei tubercolosi e dà 
alla reazione poca importanza. 


L’autorinoreazione di Wildbolz. — Consiste nell’iniettare l’urina dello stesso 
ammalato ottenendo delle reazioni biologiche le quali svelano lo stato di attività 
di un focolaio tubercolare. Si procede in questo modo : 

Si raccoglie asetticamente l’urina e, per mezzo della concentrazione nel vuoto, 
operando a 70°, la si riduce ad un decimo del suo volume. Dopo raffreddamento, 
sl passa sopra un filtrato imbevuto di soluzione fenica al 2 %. Si fa poi una inie- 
zione ipodermica. La reazione positiva è data da una infiltrazione circoscritta 
della pelle che nella sua forma e nel suo modo di insorgere e di modificarsi è 
identica alla reazione intracutanea prodotta dalla tubercolina. Pertanto, secondo 
l’A., vi sarebbe una eliminazione, attraverso l'urina, di antigene tubercolare al- 
lorquando esista un focolaio attivo e l'introduzione di tale antigene determinerebbe 
una zona di infiltrazione più o meno marcata, mentre una iniezione di urina non 
darebbe alcun segno rilevabile, tranne leggero e momentaneo dolore locale, se 
l’antigenuria, mancando il processo di attività, non si verifica. L’A. avverte che 
all’intuori della tubercolosi, solo alcune nefropatie e le staffilococcemie dànno 
risultato positivo e che la reazione va praticata utilmente solo in individui in 
stato di allergia riguardo alla tubercolina, cioè con Pirquet positiva. 

Sul-valore di tale reazione i pareri sono discordi. Kuhn, ritenendo che l’auto- 
rinoreazione sembri dipendere da tre fattori e cioè dall’attitudine della pelle, 
dalla composizione dell’urina e dalle modalità di tecnica, conclude che essa non 
può avere valore decisivo proprio perchè la concomitanza dei fattori non specifici 
e sconosciuti (sensibilità cutanea e concentrazione dei sali) può simulare una 
risposta positiva. Offenbacher in 20 prove, su individui certamente tubercolosi, 
l’ha avuta solo 3 volte positiva. Bosco ne riconosce la utilità solo in qualche 
raro caso nella pratica infantile. Galassi, Kusan, Biese, Arloing, Corbier, Krenkel, 
non vi attribuiscono alcun valore. Banaudi non trova utile la reazione, per varie 
cause, pur riconoscendo che ha un serio fondamento scientifico. 

Petruccelli dubita della specificità della reazione perchè entrano in giuoco, 
come notò il Kuhn, vari fattori aspecifici, quali, ad esempio, e specialmente, la 
differente sensibilità della cute ai sali urinari, per cui, la reazione non ha alcun 
valore pratico e può essere causa di errori. Bolatti e Castelli hanno praticato delle 
ricerche su 50 ammalati di tubercolosi polmonare che si trovavano tutti in stato 
allergico e dei quali 40 in evoluzione e 10 in completo arresto di attività. Nei casi 
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ad esito positivo, la reazione si presentava dopo 12-16 ore, generalmente sotto 
forma di lieve infiltrato della pelle, la quale spesso non si mostrava neppure 
arrossata, sì che la urinoreazione positiva era apprezzabile meglio colla palpazione. 
Nei 40 tubercolosi in attività'gli AA. hanno avuto solo il 50 % di reazioni po- 
sitive ; 9 furono dubbie e una fu negativa. La reazione fu positiva anche in 3 dei 
10 in cui le lesioni erano inattive. I risultati quindi non sono favorevoli, per quanto 
gli AA. non si sentano in grado di negare ogni valore alla autorinoreazione in con- 
siderazione dei buoni risultati avuti da altri autori. Trovarono infatti utile ed 
attendibile la reazione Imhof, Strefel, Alexander e Masso. Mango ammette che la 
negatività della reazione permette, con discreta sicurezza, di escludere negli al- 
lergici un’affezione tubercolare. Bressel, Cepulik, ne confermano la utilità; il 
Venuti asserisce che la reazione è specifica per la tubercolosi. 


sax 


METODI SIEROLOGICI. — Cobra-reazione di Calmette. — L'A, nel 1902 aveva 
indicato che allorquando si mettono, in vitro, in presenza del veleno di cobra delle 
emazie di bue, di cavallo» di uomo, ete., preventivamente private di siero per 
mezzo di numerosi lavaggi con soluzione fisiologica e con successive centrifugazioni, 
si constata che non si produce l’emolisi, mentre che questa si manifesta in pochi 
minuti quando si aggiunge alla miscela un po’ di siero di cavallo o di cane preven- 
tivamente riscaldato a 58°. Lavori ulteriori di Kyes e di Haus Sachs e poi quelli 
di Noguchi hanno stabilito che solo i sieri che contengono lecitina o degli acidi 
grassi o dei saponi sono capaci di attivare il veleno, cioè lo rendono emolitico. 
Ma l’azione attivante degli acidi grassi e saponi è impedita dall’aggiunta di una 
dose conveniente di cloruro di calcio al siero, mentre che quella della lecitina non 
la impedisce. Il Calmette, avendo constatato insieme con Massol e Breton, che i 
bacilli tubercolari posseggono un’affinità particolarissima per la lecitina e che i 
sieri dei soggetti tubercolosi riscaldati a 589, dunque privi di alessina, attivano 
il veleno di cobra, cioè lo rendono emolitico i» itro, mentre che il siero dei 
soggetti sani ne è incapace, pensò che si sarebbe potuto, in qualche modo, 
tirare partito da questa proprietà per corroborare od infirmare la diagnosi di 
tubercolosi. Ed infatti avendo studiato sistematicamente su sieri di un gran nu- 
mero di soggetti sani, sospetti e clinicamente accertati di tubercolosi ebbe i seguenti 
risultati : tubercolosi al primo stadio, 76 % ; al secondo stadio, 57 % ; al terzo 
stadio, 70 ©. In 26 soggetti clinicamente non tubercolosi la reazione di attiva- 
zione fu positiva 8 volte, cioè il 30,7 %. 

Ma non solo il siero dei tubercolosi contiene lecitina, la contengono anche 
quelli di individui normali sottoposti all’azione di anestetici come il eloroformio 
e l’etero, dei sifilitici (neonati e adulti), dei soggetti colpiti da meningite cerebro- 
spinale, degli addissoniani, dei dementi, dei paralitici generali e forse anche quelli 

i molti individui colpiti da affezioni caratterizzate da una alterazione più o 
meno profonda delle cellule nervose e delle capsule surrenali. Tali sieri attivano 
il veleno di cobra come il siero dei soggetti tubercolosi. Sembra pertanto, afferma 
il Calmette, che la lecitina vi si trovi sotto uno stato differente poichè i bacilli 
tubercolari non possono fissarla. Senza dubbio, il fatto constatato in Clinica che 
degli individui colpiti da affezioni le più disparate, interessanti in modo particolare 
gli organi riechi di lecitina (sistema nervoso e capsule surrenali) possono avere 
un siero attivante, toglie alla reazione una gran parte del suo valore. 

Tale è l'opinione di Pekanovich, di Fornario, di Nowaczinski e di Beyer. 

Ma se positiva, afferma Calmette, essa non costituisce una prova in favore 
della esistenza di una tubercolosi, negativa presso un soggetto sospetto, può far 
ritenere come non esistente l'infezione tubercolare. Tale reazione da molto tempo 
è stata abbandonata per seguire quelle più attendibili. 


Meiostagmina reazione di M. Ascoli. — È noto il principio fisico che il nu- 
mero delle gocce fornite da un determinato volume di un liquido è in ragione 
inversa della tensione superficiale di questo liquido. Su questo principio furono 
costruiti il contagocce di Duclaux che serve per dosare gli alcool e gli acidi volatili 
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e lo stalagmometro di Traube che è stato applicato allo studio della viscosità 
dei diversì liquidi organici. Ascoli, utilizzando lo stalagmometro di Traube, ha 
trovato che la tensione superficiale di un siero tifico era diminuita quando si 
mescolava a tale siero un antigene tifico. Izar e poi Roncaglio hanno applicato 
tale reazione alla diagnosi della tubercolosi contando il numero delle gocce fornite 
alla temperatura della camera dal siero da studiare solo, essendo questo diluito 
al 20°; Izar trovò, per es., 56 gocce. Prendendo in seguito, 9 centimetri cubi 
della diluizione di siero ed un centimetro cubo di una diluizione di antigene pre- 

arato da poco e portando la miscela per un’ora a 50°, si trova per lo stesso vo- 
ume una differenza in più che si eleva generalmente ad una goccia o ad una goccia 
e mezza. Wyschelessky ha portato delle modificazioni al metodo di Izar. Comun- 
que tale relazione non sembra tale da dare affidamento per affermare o negare la 
diagnosi di infezione tubercolare. 


Metodo opsonico. — Il metodo opsonico di Wright e Douglas consiste nella 
determinazione dell’indice opsonico, cioè del rapporto fra il potere opsonico del 
siero di un individuo ammalato e quello del siero di un individuo sano. Il potere 
opsonico di un dato siero lo si deduce dalla quantità di microrganismi, nel nostro 
caso di bacilli, fagocitati da un dato numero di leucociti, in un dato tempo stabilito 
a temperatura di stufa. Occorre dunque avere a disposizione : 4) siero di indivi 
duo sano e di individuo sospetto ;} B) emulsione di bacilli tubercolari ; C) sos en- 
sione di leucociti normali. 

La ricerca si esegue in questo modo : in uno o più (a seconda del numero 
dei preparati che si vogliono allestire) vetri porta-oggetti a pozzetta si introdu- 
cono, mediante pipette Wright sterilizzate, dello stesso calibro e non troppo sot- 
sottili, parti imnali (una goccia) di siero (0 dell’individuo sano o malato), di leuco- 
citi e di emulsione bacillare. Una prova sarà per la ricerca del potere opsonico 
normale e l’altra per il potere opsonico dell’individuo sospetto. Si mescolano accu- 
ratamente (mediante pipetta Wright, con la quale si aspira e si scaccia ripetuta- 
mente la miscela liquida) i tre componenti liquidi, sì aspira la miscela nella stessa 
pipetta di cui si chiude l’estremo affilato alla lampada e si collocano le diverse 
pipette così preparate entro un bicchiere e quindi in stufa a 379, dove si lasciano 
per 15 minuti. Trascorso tale tempo, si ritirano le pipette le quali vengono suc- 
cessivamente rotte nella parte saldata, se ne fa cadere il contenuto su vetrini 
porta-oggetti, distendendo il liquido in sottile strato ; si essicca lo stato liquido 
e lo si fissa in alcool ed etere, quindi si sottopone il preparato alla colorazione 
col metodo di Ehrlich-Ziehl. Non rimane che a fare il conteggio del numero dei 
bacilli fagocitati da 100 globuli bianchi per ogni preparato, ciò che si esegue con 
un obbiettivo Zeiss ad immersione omogenea (1/18). Dividendo il numero dei 
bacilli fagocitati per 100 (leucociti) si ha l’indice fagocitario o indice opsonico che 
nell’individuo normale oscilla fra 0,8 ed 1,2; e dividendo l’indice fagocitario del- 
l’individuo sospetto per quello dell’individuo sano, si ha l'indice opsonico del sog- 
getto malato. Wright avrebbe trovato che l’indice opsonico dei malati di tuber- 
colosi è inferiore all’unità, per cui, quando in un individuo sospetto di tuberco- 
losi si trovi l’indice opsonico sotto ad uno, si dovrebbe concludere per l’esistenza 
effettiva in detto individuo di tale malattia in atto o latente. Si deve però osser- 
vare che l'abbassamento del valore dell'indice opsonico per il bacillo di Koch 
venne trovato anche in altri malati esenti da tubercolosi, per es. in malati di af- 
fezioni acute (Milhit), per cui anche il valore di questa reazione biologica, d’al- 
tronde non alla portata del medico pratico, viene menomato (Barbier). 


Agglutinazione di Arloing e Courmont. — Venne proposta dagli AA. nel 1904 
e sì effettua mediante culture omogenee di bacilli tubercolari e tenendo presente 
che il siero agglutina specialmente al principio della tubercolosi. Secondo gli AA. 
l’agglutinazione sarebbe stata positiva il 26 % in supposti sani, il 34,6 % in 
individui sospetti di tubercolosi e 1’87,9 % in tubercolosi conclamata. Altri osser- 
vatori avrebbero ottenuti risultati alquanto differenti. Schraff (citato da Calmette) 
ha trovato il 42,5 %, di reazioni positive nei sani ; Sabareanu e Salomon (id.) hanno 
avuto il 59 % ; V. Grysez e Job (id.) ottennero nelle reclute il 40,5 % di risultati 
positivi; Masius e L. Bec6 ebbero il 56,7 %. 

Pare che anche altri liquidi presentino le agglutinine. Esse infatti sono state 
trovate presenti nei liquidi ascitici, in quelli degli idrarti ed ancora in quelli 


716 SUL VALORE DELLE VARIE REAZIONI, ECC. 


degli idroceli. Karwacki (id.) segnalò la loro presenza anche negli espettorati dei 
tisici ove esse sarebbero particolarmente abbondanti. Al contrario, il siero dei 
neonati da madre tubercolosa non agglutina il bacillo tubercolare (Lagriffoul 
e Descos) (id.). È pertanto molto probabile, afferma Calmette, che le reazioni po- 
sitive rivelino delle tubercolosi latenti, come le rezzioni alla tubercolina, di modo 
che la ricerca delle agglutinine nel siero non avrebbe valore clinico se non quando 
essa fornisce dei risultati negativi. 


Reazione di Abderhalden. — Questa reazione che l'A. ha dapprima applicato 
nel 1912 alla diagnostica della gravidanza, è stata studiata di pe da un gran 
numero di sperimentatori che vi hanno intravisto la possibilità di trarne partito 
per determinare le alterazioni funzionali dei diversi organi. Il suo principio riposa 
su questa constatazione che un organo sano lascia diffondere nel sangue dei pro- 
dotti direttamente assimilabili, risultanti da una decomposizione completa dei 
corpi grassi, degli idrati di carbonio e dei corpi proteici, mentre che un organo ma- 
lato inonda più o meno gli umori, e particolarmente il siero, di prodotti incom- 
pletamente elaborati che rappresentano allora dei veri corpi estranei. Questi non 
essendo assimilabili, tendono ad essere decomposti in prodotti assimilabili per 
l'intervento di fermenti cellulari, per es., per mezzo di fermenti distruttori di 
materie albuminoidi riversati allora in eccesso nel siero. La reazione ha per scopo 
la ricerca di questi fermenti che si può effettuare con due metodi: quello della 
dialisi e quello ottico. 


Metodo della dialisi. — È basato su questo fatto che l’albumina non passa 
attraverso le membrane dialisanti mentre che i peptoni, gli amino-acidi ed i loro 
composti, l’urea, etc., attraversano più o meno facilmente alcune di queste mem- 
brane. Se si mette in un dializzatore appropriato l’albumina pura di un organo 
sano qualsiasi (fegato, milza, reni, per es.) e il siero di un soggetto sano, nè le 
albumine di questo organo sano nè quelle del siero sano passano attraverso la 
membrana ; ma, se l'organo è malato, i fermenti che sono contenuti normalmente 
nel siero decompongono più o meno le albumine di questo organo malato e i pro- 
dotti della decomposizione (peptone, amino-acidi, ete.) possono essere svelati me- 
diante alcuni reattivi chimici nel liquido di dialisi. L'esecuzione di questo metodo 
richiede l’uso di un dializzatore perfettamente impermeabile alle albumine e 
permeabile ai peptoni. Occorre anche una preparazione particolare difficile e deli- 
cata della polpa dell’organo che deve usarsi. 


Metodo ottico. — È basato sulle variazioni di deviazione osservate al polari- 
* metro con una soluzione di albumina quando le sue molecole si decompongono in 
peptoni ed in amino-acidi sotto l’influenza di fermenti cellulari contenuti in un 
siero patologico, allorchè questa decomposizione non ha luogo in presenza di un 
siero normale. Occorre un polarimetro speciale e tale quali sono quelli che si 
usano in laboratori specializzati. 

La reazione di Abderhalden è stata applicata alla diagnosi della tubercolosi. 
Lampè e Ed. Arno, Fraenkel, Gumpertz ottennero risultati discordanti. Jessen 
trovò che le reazioni sono, in genere, positive nei tuberco!osi, salvo nel periodo 
della cachessia durante la quale non si producono più fermenti. Abderhalden, 
con un peptone ottenuto da Flexner da bacilli tubercolari, sarebbe arrivato a dei 
risultati assai precisi col mezzo del metodo ottico. Sembra, dice Calmette, che la 
specificità della reazione sia lontana dall’essere così netta come si sarebbe potuto 
sperare e che da essa non è possibile attualmente ricavarne dati utili dal punto di 
vista diagnostico. 

Lo studio di tale reazione non è però iniziato che da pochi anni e probabilmente 
in un avvenire più o meno prossimo essa forse potrà essere utilizzata come mezzo 
nei determinare più che la diagnosi, gli effetti di una teravia razionale della tu- 

ercolosi polmonare. 


Reazione di Dold. — La prova di Dold, di intorbidamento con flocculazione, 
proposta dall’A. in questo ultimo decennio per la diagnosi sierologica della sifi- 
lide, fu dal Bonaccorsi, della Clinica Medica di Parma, applicata alla diagnosi della 
tubercolosi (Giorn. di Med. prat: f. 7-1922). Essa consiste nel rilevare la com- 
parsa di un intorbidamento specifico nei sieri dei tubercolosi dopo 4 ore di ter- 
mostato a 37° e tutta la notts a temperatura ambiente : al mattino si leggono i 


SUL VALORE DELLE VARIE REAZIONI, ECC. 717 


risultati i quali, se la reazione è intensamente positiva, si leggono già ad occhio 
nudo, altrimenti con l’agglutinoscopio di Kuhn e Woithe o col sieroscopio di 
Dold. Il Bonaccorsi ha sperimentata la reazione in un non indifferente numero 
di casi (150) e rilevò che la flocculazione intensamente positiva concordava con 
la Besredka nell’88 % dei casi ‘mentre, nel totale dei casi esaminati l’aveva 
avuta positiva nel 92,50 %. 

Egli affermò che tale reazione potrebbe sostituire la Besredka per esigenze di 
tempo e quando non si avesse a disposizione un sistema emolitico completo. 


Prova del vescicante di Roger e Josuè. — Secondo questi AA. il liquido sieroso 
raccolto dalla flittena del vescicante cantaridato, nell’individuo sano contiene gli 
stessi elementi cellulari del sangue, ma in proporzione differente : vale a dire 
il numero dei leucociti polinucleari neutrofili sta fra il 65-78 %; il numero dei 
leucociti eusinofili oscilla fra il 20 e 25 %. Qui starebbe il fatto caratteristico : 
nello stato normale, cioè, il liquido del vescicatorio conterrebbe circa il decuplo 
di cellule eosinofile del sangue, che ne contiene 2-3 %. Nelle infezioni in genere 
e nella tubercolosi in specie questa eosinofilìa del siero da vescicante mancherebbe. 
Nella tubercolosi le cellule eosinofile diminuirebbero in proporzioni varie a seconda 
della gravità della malattia e dello stato generale Lilia nello stadio pri- 
missimo della malattia e nelle forme di tubercolosi locale attenuata, come per es. 
nelle pleuriti ad essudato sieroso, la percentuale degli eosinotili cade dal 25 
al 15, al 10, ed anche al disotto. Gli AA. hanno affermato di aver potuto con questo 
metodo scoprire un processo tubercolare latente in ammalati, per altri segni, non 
sospettabile; hanno affermato di aver potuto fare la diagnosi differenziale fra 
tubercolosi miliare acuta, febbre tifoide e setticemia streptococcica, ete. in casi 
dubbi. Tali vedute furono confermate dall’Humbert. 

Tale mezzo di indagine fu studiato accuratamente anche nella Clinica Medica 
di Pisa dal dott. Mea e le ricerche furono eseguite su un gran numero di indi- 
vidui sani, ammalati di malattie varie, ammalati di tubercolosi. Le risultanze 
emerse dalle osservazioni furono che anzitutto la cifra del 20-25 % di eosinofili 
assegnata dagli AA. francesi al liquido della flittena nel soggetto normale, non è 
corrispondente al vero nella grande maggioranza dei casi, che nelle forme tuber- 
colari lievi, allo stadio latente o iniziale, quando cioè la reazione può avere il suo 
valore come sussidio della clinica, la formula leucocitaria del vescicatorio, se dà una 
lieve diminuzione degli eosinofili, essa non esce dalle cifre minime che possano 
verificarsi, eccezionalmente nello stato normale, di regola nelle altre malattie inf. t- 
tive. Tale prova pertanto non può servire alla diagnosi precoce della tubercolc sì. 


Reazione siero-diagnostica del Fornet. — Si tratta di un preparato messo in 
commercio col nome di « Tuberculose Diagnosticum » (sarebbe un antigene pre- 
parato mediante digrassamento dei bacilli del tubercolo con vapori di etere) il 
quale a contatto con un siero di tubercoloso diluito 40-200-500 volte, darebbe 
luogo entro 12 ore, alla temperatura ambiente, al fenomeno dell’agglutinazione. 
Tale reazione è stata sperimentata da vari AA. come il Jevicho, il Kromecke, 
il Tegtmeier, il Kellner, lo Zecnovizzer, il Goldenberg, ete. Questi AA. hanno 
trovato che l’esito positivo si otteneva sia con sieri di individui normali sia con 
quelli di individui malati: pertanto essi negano ogni valore alla reazione. Meno 
assoluto è stato Pitzen il quale conclude in senso meno negativo degli altri AA. 
ritenendo però ugualmente che la reazione non è specifica e che non si tratta di 
altro che di fenomeni banali di flocculazione. Josephowiez ha, del resto, dimo- 
strato che la reazione di flocculazione di Fornet è dovuta ad una precipitazione 
aspecifica delle globuline per opera del fenolo. 


Deviazione o fissazione del complemento. — È noto che la reazione di fissazione 
o di deviazione del complemento nella tubercolosi non sia altro che l’applica- 
zione della reazione di Bordet-Gengou alla infezione tubercolare. 

Fu applicata la prima volta da Widal e Lesourd ottenendo risultati positivi 
mettendo in presenza del siero di tubercolosi un antigene costituito da corpi 
bacillari. Quasi nel medesimo tempo J. Camus e Pagniez sì servirono della rea- 
zione usando come antigene la tubercolina. Marmorek applicò la reazione di fissa- 
zione alla ricerca dell’antigene nell’urina e nel siero di malati per mezzo di un 
siero antitubercolare da lui preparato. Altri AA. invece hanno cercato di preparare 
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per questa reazione un antigene atto a svelare la presenza nell'organismo di anti- 
corpi tubercolari. 1 primi risultati furono incerti e contradittori; in seguito 
la prova è andata sempre man mano perfezionandosi e in questo ultimo decennio 
pare sia entrata in una fase di pratica applicabilità mediante gli antigeni preparati 
da Calmette, Besredka, Wassermann, Bouquet e Nègre, Pirera, Leoni, Sivori, 
Villa, ete. La preparazione degli antigeni ed il sistema di tecnica varia più o meno 
a seconda dei diversi AA. Descriverò alcuni degli antigeni : 


Antigeni di Calmette. — Passano sotto il nome di B1 e B2. L’antigene Bl 
consiste in un estratto di bacilli preparati per macerazione a bagnomaria a 65° 
per 48 ore in acqua distillata, filtrati e concentrati nel vuoto sino a 100 centimetri 
cubi. L'antigene B2 consiste in un estratto di bacilli preparati per macerazione a 
bagnomaria a 65° per 48 ore in 100 centimetri cubi di una soluzione di peptone 
di Witte al 10 ©, in acqua distillata e poi filtrata. 


Antigene di Besredka. — È il prodotto di una cultura di bacilli del tubercolo 
nel terreno brodo-uovo Besredka, sterilizzata a 115° e centrifugata. 


Antigene di Bouquet-e-Nègre. — È dato da una miscela di bacilli umani col- 
tivati su brodo glicerinato. I corpi bacillari sono lavati con acqua distillata, poi 
essicati nel vuoto o alla stufa a 37°, indi trattati con acetone per 24 ore, di nuovo 
essicati e poi macerati per 12 giorni a 37° nell’aleool metilico puro, avendo cura 
di agitare frequentemente. Il liquido, separato colla filtrazione, costituisce l’anti- 
gene. Recentemente Berliner (Deut. Med. Woch. 1925) ha reso più sensibile tale 
antigene con l'aggiunta ad esso di determinate quantità di lecitina e di sostanze 
grasse estratte dai bacterii con acetone. 


Antigene di Wassermann. — È rappresentato da bacilli del tubercolo trattati 
con tetralina e conservati in polvere in essiccatore. Si pesano di questa polvere 
gr. 0,50; si stemperano in un mortaio sterile con 5 centimetri cubi di soluzione 
fisiologica che si aggiunge goccia a goccia in modo da formare una sospensione 
omogenea ; si aggiungono a questa cme, 0,55 di lecitina al 2 ©, della casa Priedel. 
Si agita il tutto con energia per 30’ e poi si colloca in ghiacciaia per 24 ore. Si 
centrifuga a grande velocità ; si toglie via il liquido soprastante e sì sostituisce 
con soluzione fisiologica sterile, in modo da avere una sospensione omogenea di 
antigene all’1 %, in soluzione fisiologica. L’antigene, così preparato, conservato 
per alcuni giorni diviene più attivo. 


Antigene di Villa. — L’A. raccoglie della patina di varie culture di tuber- 
colosi bovina e umana su agar glicerinato ; trita in mortaio con piccole quantità di 
alcool; indi aggiunge alcool etilico (2 parti), etere (1 parte), acqua (1 parte) e 
lascia il tutto in Erlenmeyer in termostato a 37° per una settimana agitando 
di tanto in tanto. Lascia evaporare poi l’etere e filtra attraverso carta : il filtrato è 
l’antigene che, dosato con i comuni metodi, è pronto per l’uso. 


Antigene di Pirera. — L'A. prepara il suo antigene nel seguente modo : si 
asporta con una spatola tutta la patina di una cultura di tubercolosi umana su 
arar, vecchia almeno di molti mesi, sì che non soltanto la patina sia molto 
spessa, ma tutto l’avar che sia infiltrato ed impregnato dei bacilli e dei loro pro- 

otti di secrezione. In generale da una cultura si preparano da 50 a 10 centimetri 
cubi di emulsione, a seconda della grandezza del tubo di cultura e dello spessore 
della patina, procurando di ben raschiare anche gli strati superficiali dell’agar. 
Quindi si emulsiona prolungatamente in soluzione fisiologica, in un mortaio di 
vetro, si filtra attraverso 3-4 strati di garza ed infine si aggiunge acido fenico 
nella proporzione del 1 %. 

Accennato così brevemente ad alcuni modi di preparazione dei diversi 
antigeni, descriverò qualche sistema di tecnica, tenendo presente che per effettuare 
la reazione occorre preparare e titolare i diversi elementi che entrano in praaca e 
cioè una emulsione di emazie lavate, un siero emolitico inattivato, un complemento 
titolato oltre all’antigene ed al siero da studiare. 


Metodo di ricerca di Marmorek. — L’A. usa il suo antigene. . È 
A eme. 0,15 di siero di ammalato si aggiungono eme. 0,30 del suo siero anti- 
tubercolare semplice ; poi, per assicurarsi che vi sia anche il complemento, che dal 
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siero dell’ammalato, qualora non fosse fresco, potrebbe anche mancare (dopo 
2 giorni il complemento scompare dai sieri estratti) aggiunge una goccia di siero 
fresco di cavia : quindi mette tutto in stufa nella quale lascia per un’ora. Decorso 
tale tempo aggiunge cme. 0,30 di una soluzione di emazie di montone, più una 
quantità di siero di coniglio emolitico per queste emazie, tale da essere sufficiente 
a sciogliere le dette emazie in 45 minuti, e riposa il tutto nella stufa per un’altra 
ora. Decorso questo tempo o l’emolisi è avvenuta, cioè la miscela è diventata lim- 
pida acquistando un colore rosso di vino di Bordeaux e ciò significa che il sangue 
esaminato non contiene veleno tubercolare, e quindi il soggetto da cui fu tolto 
il sangue non era tubercolotico, oppure la miscela totale è rimasta torbida, cioè 
l’emolisi non è avvenuta e ciò significa l’esistenza nel siero esaminato di anti- 
gene tubercolare, ossia del veleno tubercolare e che perciò il soggetto, da cui fu 
tolto il sangue, è tubercoloso. 

Con questo metodo, Marmorek, avendo esaminato 600 tubercolosi, ottenne 
risultati positivi nel 95 % di essi, con queste particolarità e cioè che l’emolisi man- 
cava completamente (reperto positivo) nei tubercolotici con pronunciata intossica- 
zione, con temperatura elevata ed accentuata cachessia; mentre in quelli con 
poco o punto febbre e lieve intossicazione l’emolisi era positiva ma parziale (re- 
perto positivo incompleto). Bergeron che sperimentò con tale metodo ottenne 
anche egli risultati positivi nel 95 % dei tubercolosi esaminati. Tale prova però, 
praticata col sistema Marmorek e col suo siero, offre questo lato debole che cioè 
essa non è applicabile nei casi di diagnosi dubbia come è nelle forme iniziali 0 
nelle forme latenti. 3 


Metodo di ricerca di Calmette e Massol. — Gli AA. usano come antigene il 
loro estratto peptonato B2; per le prove si adoperano dosi crescenti di comple. 
mento di cui la prima è la dose doppia della dose minima che ha determinato l’emo- 
lisi completa nella taratura del sistema emolitico. Le prove si eseguono così : 
in 4 tubi si versano eme, 0,5 di antigene, 0,5 di siero in esame inattivato a 56° 
per 30’, rispettivamente cme. 0,1 del complemento nel 1° tubo, cme. 0,2 nel 29, 
cme. 0,3 e 0,4. Si porta il volume a 2,5 centimetri cubi con soluzione fisiologica. 
Contemporaneamente si allestiscono prove di controllo per saggiare il potere anti- 
complementare del sicro (0,5 di siero + 0,] = 0,2 = 0,3 centimetri cubi di com- 
plemento, Si collocano tutte le provette a 37° per 1 ora, poi si aggiunge il sistema 
emolitico (ambocettore di 10 unità) e si porta il volume a 3 centimetri cubi con 
soluzione fisiologica. Si collocano tutte le provette a 37° per 30 minuti primi, indi 
si esegue la lettura. 


Metodo di ricerca di Besredka. — L’A. per la prova di fissazione adopera una 
dose fissa del siero in esame inattivato a 55° per 30° (cme. 0,2), una dose fissa di 
antigene (cme. 0,3) e dosi progressive di complemento (siero di cavia all’l : 15). 
Fer rendere più attendibile la reazione è opportuno titolare previamente il ecmple- 
mento rispetto sia all’antigene + siero normale, sia all’antigene + siero tuber- 
coloso. All’uopo si allestisccno 3 serie di provette. Nelle provette della prima 
serie si collocano in ciascuna 0,2 di siero normale + 0,33 di antigene, poi rispet» 
tivamente dosi crescenti di complemento. Nelle provette della seconda serie si 
collocano soltanto a titolo di controllo dosi erescenti di complemento ; nelle 
provette della terza serie 0,2 di siero tubercoloso + 0,2 di antigene + dosi cre- 
scenti di complemento. Si riporta in ciascuna provetta il volume del liquido 
ad 1 eme, con soluzione fisiologica e si colloca il tutto a 37° per 1 ora. Si ag- 
giungono, indi, i corpuscoli rossi sensibilizzati (ambocettore 2-3 unità). Una 
volta titolato il complemento nella prova definitiva per la scelta delle dosi pro- 
gressive sì parte in questo caso dalla dose minima che ha determinato l’emolisi 
completa nei tubi della prima serie. Per rendere ancora più attendibile la reazione 
vengono suggeriti ulteriori dettagli di tecnica. Così si può titolare il complemento 
non rispetto ad un solo siero normale, ma rispetto ad una miscela di più sieri nor- 
mali, data la differenza da siero a siero per riguardo al contenuto in emolisine 
naturali oppure rispetto ad un siero normale privato delle sue emolisine, 


. Metodo di ricerca di Bouquet e Nègre. — Per le prove si allestiscono 3 serie 
di tubi : 18 serie : in 3 tubi si versano in ciascuno la dose fissa dell’antigene tito- 
lato (1 centimetro cuto all’l:20); 22 serie : in 3 tubi si versano in ciascuno 0,3 
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centimetri cubi di siero in esame ; 3® serie : in 5 tubi si versano in ciascuno la 
dose fissa di antigene -+ 0,3 centimetri cubi del siero in esame. 

Nelle provette di ciascuna serie si versano dosi progressive di complemento, 
prendendo per dose iniziale il doppio della dose minima di complemento (siero di 
cavia all'1:10) adoperata nella taratura del sistema emolitico. Si porta il vo- 
lume a 2,5 centimetri cubi con soluzione fisiologica e si collocano le provette per 
un'ora a 37°; poi si aggiunge in ciascuna una goccia di emazie lavate + 10-20 
unità emolitiche di ambocettore. Si aggiunge soluzione fisiologica fino a 3 centimetri 
cubi e si riporta a 37° per un'ora, 


Critica ai metodi di fissazione del complemento. — Kalcher e Sonnenfeld 
(citati da Azzi) (Zeitschr. f., Tub. vol. 40) osservarono che su 400 casi esaminati 
la reazione fallì nel 40 %. Dubbi sulla praticità della reazione con antigene Was- 
sermann sollevarono pure Brinkmann, Beck, Fortig, Hélland (id.). Montemartini 
(Rif. Med., pag. 123, 1925), usando lo stesso antigene, afferma che dal punto di 
vista clinico non si può dare alla reazione un valore specifico assoluto e che alla 
pari di altri metodi di fissazione del complemento, essendo privi di risultati in 
una forte percentuale di tubercolosi accertata, la reazione non è sicura dal lato dia- 
gnostico, Tomas (id.) (Zeitschr. f. Kind., vol. 38) afferma che la reazione può 
essere negativa nel bambino perfino in casi di tubercolosi grave a decorso pro- 
gressivo e che si presenta spesso negativa nei casi dubbi o lievi. Hilgers (id.) 
(Med. Klin., 1925) ritiene che la deviazione del complemento nella tubercolosi 
possa servire come un buon mezzo di orientamento, ma che non abbia valore 
conclusivo; nè si può affermare che il grado di positività della reazione sia in 
rapporto colla gravità del male. 

Von Hermann (id.) (Ned. T'ijdschr. v.; Gen., vol. 69, 1925) afferma che la 
prova di deviazione del complemento coll’antigene di Wassermann non è pratica- 
mente utilizzabile a scopo clinico. Egli la ebbe negativa il 22 % di casi dì tuber- 
colosi certamente attiva. Anche Pinner (Am. Rev. Of. Tub. e Zeitsch. f. T'ub., 1925) 
dà un limitato valore alla reazione. Su 646 pazienti risultò positiva soltanto nel 
71,5 % mentre d'altro lato si ebbe reazione positiva anche in casi clinicamente 
inattivi e perfino su soggetti non tubercolosi. Klemperer e Salomon (Med. Kblin., 
1925 e Zeitschr. f. Klin. Med., vol. 101) ottennero positiva la prova di fissazione 
del complemento nel 73,2 %, dei casi di tubercolosi attiva, valendosi dell’antigene 
di Wassermann e in 89,5 ©, valendosi dell’antigene di Besredka ; ma l’ottennero 
anche positiva nel 27 ®, (antigene Wassermarm) e nel 46,7 % (antigene Besredka' 
in soggetti non affetti da tubercolosi attiva. Gli AA. eoneludono con l’affermare 
che tali reazioni non servono nei casi dubbi, cioè proprio in quelli nei quali dovreb- 
bero venire in ausilio della clinica. 


Scheidenmandel (Zeitschr. f. T'ub., vol. 42, 1925) afferma che la reazione tuber- 
colare di Wassermann è specitica ed è positiva nel 65 % dei casi di tubercolosi 
conclamata, specialmente nelle forme essudative ed in quelle produttive avanzate ; 
però fallisce nel 50 % dei casi nelle forme di tubercolosi attiva infantile. Inoltre 
alcuni piccoli focolai produttivi dell’apice possono talora non essere sufficienti per 
dare la reazione positiva ; viceversa essa può risultare positiva anche in forme tu- 
bercolari latenti. Non è quindi possibile distinguere con essa le forme tubercolari 
attive da quelle inattive. Da dati statistici, nei quali ha studiato contemporanea- 
mente le reazioni di Wassermann e di Besredka, risulta che nelle forme tuberco- 
lari clinicamente accertate (3° stadio) è più sensibile la reazione di Besredka, 
la quale è stata positiva in casi in cui la Wassermann era stata negativa. Nei casi 
nei quali si hanno lievi manifestazioni cliniche ed in quelli dubbi la percentuale 
delle reazioni diminuisce notevolmente, ma, e anche in questa circostanza, la rea- 
zione di Besredka si dimostra più sensibile. L'A. è di opinione che in tutti quei 
casi, in cui la reazione di fissazione del complemento è positiva e nei quali si 0s- 
serva inoltre linfocitosi, è molto probabile che si tratti di una forma di tubercolosi 
attiva, anche se clinicamente non fosse dimostrabile. Kalbseh e Simsch (Zeitschr. 
f. Tub., vol. 4, 1925) trovano in genere concordanza fra la reazione di fissazione del 
complemento secondo Wassermann ed i segni clinici. Rabinowsitseh riconosce i 
pregi della reazione eseguita con l’antigene Besredka che riscontrò positiva anche 
in caso di lupus. 
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Wadsworth e Maltaner (Jour. of Imm., 1925) valendosi di particolari antigeni 
da loro preparati, trovarono positiva la prova di fissazione del complemento nel 
95 ©; dei casi di tubercolosi attiva. Togunowa (Arch. di Klin. u. exp. Med., 1924) 
e Nisse (Zeitschr. f. Tub., 1925) affermano che la reazione di fissazione con gli anti- 
geni di Besredka e di Bouquet e Nègre ha molto valore per la diagnosi della tuber- 
colosi attiva, ma che pertanto tale valore non è assoluto. Dalle osservazioni di 
Calmette e collaboratori risulta che il tasso in anticorpi nei tubercolosi è debole 
all’inizio della infezione ; cresce a misura che l’infezione evolve e scompare del 
tutto alla fine quando subentra la cachessia e si avvicina la morte. In base 
ad osservazioni sue, della scuola e di tanti altri, Calmette conclude che nella 
‘ maggior parte dei casi la reazione di fissazione del complemento è negativa nel 
soggetto non tubercoloso, mentre è positiva nell’80-90 % dei casi nei soggetti 
tubercolosi. 

Quanto alla scelta dell’antigene egli dà la preferenza al B2 per il suo elevato 
potere di fissazione, la sua perfetta stabilità e la semplicità di preparazione. 
A. Raimondi e R. Helman, usando l’antigene Besredka, confermano il valore della 
deviazione del complemento. Piccaluga, nella seduta ordinaria della R. Accademia 
Medica di Roma, il 30 aprile 1922, riferì che dopo parecchie ricerche eseguite 
era venuto nella persuasione di potere affermare che usando il brodo Besredka, 
il valore della deviazione del complemento meritava grande fiducia specie per 
potere fare una diagnosi precoce. Trenti, della Clinica Medica di Roma, è del 
parere contrario : egli eseguendo ricerche con metodo Besredka concluse che nei 
casì clinicamente dubbi la deviazione del complemento non può assolutamente 
servire. G. Barbaro-Forleo non dà alcun valore alla deviazione del complemento 
per la tubercolosi perchè essa raggiunge il massimo della positività nelle forme 
evolutive, quando cioè la malattia è già clinicamente ben accertata. Villa, usando 
il suo antigene, afferma (La Pediatria, dicembre 1925) che la reazione è sensibi- 
lissima presentando una percentuale di positività del 96 %, nei casì di tubercolosi 
iniziale ; egli inoltre afferma che la presenza di una reazione positiva è indice di 
una lesione tubercolare più o meno attiva e che la reazione negativa esclude la 
presenza nell’organismo di un focolaio attivo o di recente spento di tubercolosi. 

Parise, in un suo lavoro sul « Valore della deviazione del complemento nella 
diagnosi della tubercolosi », dopo aver notato che la disparità di apprezzamento 
è conseguenza di due ragioni fondamentali e cioè la scelta dell’antigene e la tecnica 
usata, sulla scorta di un discreto numero di casi in cui l’ha ricercata, è venuto a 
queste conclusioni : a) che negli individui sani la deviazione del complemento è 
negativa tranne nei casi nei quali, del resto, non si possono escludere in forma 
assoluta pregresse affezioni latenti di natura specifica ; è) che negli individui colpiti 
da malattie non tubercolari, essa è risultata generalmente negativa, salvo nella 
sifilide, nella malaria ed in qualche altra morbosità, dando pertanto una percen- 
tuale di reazioni aberranti di circa 1'11 % ; c) che negli individui tubercolosi essa 
ha dato risultato globale positivo del 92-93 % mostrando una percentuale mag- 
giore nelle forme incipienti (95 %) e riuscendo spesso dubbia o negativa negli am- 
malati in condizioni di energia malgrado affetti da forme bacillari. Egli ritiene 
pertanto, tenuto conto dell’antigene da lui usato (antigene Pirera), che essendo 
sempre positiva nei tubercolotici rappresenti per la diagnosi di tubercolosi inci- 
piente un ottimo mezzo di indagine. 

Numerosi altri AA., oltre quelli indicati, hanno sperimentato la reazione con 
i diversi antigeni e sarebbe troppo lungo se si dovessero citare tutti. Dall’insieme . 
dei pareri esposti e tenendo conto anche di quelli di cui non si è fatto cenno, si 
può concludere che la prova di fissazione del complemento per la siero-diagnosi 
della tubercolosi indica, se positiva, molto spesso una forma evolutiva della ma- 
lattia se si esclude la influenza di altre malattie ; che la positività è maggiormente 

ifesta, stando al parere dei più, nei periodi avanzati della malattia che all’inizio, 
venendo così la reazione ad assumere più un valore prognostico che diagnostico, 
Praticando infatti la reazione a periodi e sapendo che nei periodi avanzati aggra- 
Pirano i sintomi clinici la reazione scompare, la prognosi diviene particolarmente 
infausta. 


Enzimo-reazione. — La enzimo-reazione permette il rilievo nel siero di san- 
gue dei diversi fermenti in esso contenuti. Le attività fermentative insite nel siero 
verso i differenti elementi cellulari dei vari tessuti, verso le albumine bacteriche 
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e verso le molteplici sostanze alimentari, possono essere messe in evidenza e valu- 
tate nel loro quantitativo da questa reazione che si basa sulla proprietà enzima- 
tica specifica svolta dal siero quando questo venga messo a contatto dei diversi 
materiali sopraricordati portati allo stadio di ultra-peptoni mediante la digestione 
cloridropeptica. La tecmcea originale della enzimo-reazione, nei riguardi della tu- 
bercolosi, è la seguente : Si versano in una provetta 2/10 di centimetro cubo di 
siero da esaminare con 8/10 di centimetro cubo dell’antigene tubercolare speciale, 
previa alcalinizzazione di esso al tornasole ; in un’altra provetta solo 2/10 di cen- 
timetro cubo di siero ed in una terza solo 8/10 di centimetro cubo di antigene 
tubercolare. Si riporta il volume del contenuto di tutte le provette a 4 centimetri 
cubi con acqua distillata. Le 3 provette si lasciano per 24 ore in termostato 
a 379; indi si preleva da ognuna di esse un centimetro cubo della miscela e si 
versa in un’altra provetta. A ciascuna di queste 3 nuove provette si addizionano 
2/10 di centimetro cubo di una soluzione di ninydrin all’ 1 %, e 9 centimetri cubi di 
acqua distillata ; poi il loro contenuto si porta a bollitura per non meno di 1 mi- 
nuto primo : si lasciano raffreddare e si legge il risultato. Se esiste malattia tuber- 
colare, si osserva che la prima provetta delle prove definitive presenta un colorito 
viola, mentre la seconda (controllo siero) ha assunto solo una lieve tinta violacea, 
e la terza (controllo antigene) è incolore. Tale metodo di ricerca ha subîto notevoli 
modificazioni in confronto della tecnica descritta. Recentemente è stato suggerito 
un perfezionamento che rende l’enzimo-reazione assai più facile e rapida. Esso 
consiste nella cosidetta «reazione a freddo », largamente studiata dal Menniti 
(Rinnovamento medico, n. 6, 1925): si è suggerito di preparare in un sol tempo 
tutte le miscele con siero, antigeni e soluzioni di ninydrin, di lasciare le provette a 
temperatura ambiente e di fare la lettura dopo 24 ore. La parte però veramente 
delicata è tutta racchiusa nello allestimento degli antigeni e più che altro nel do- 
saggio dei loro valori biologici specifici. Bastano infatti minime variazioni nelle 
diluizioni degli antigeni o nella quantità adoperata per avere reperti completamente 
inesatti, 


i Sinfo-reazione. — Ideata ed attuata, come la enzimo-reazione, da Sivori 
e Rebaudi, allo scopo di mettere in rilievo quelle particolari sostanze, a carattere 
fermento-digestivo, che sì riproducono nell'organismo durante le fasi della necero- 
biosi cellulare fisiologica e patologica, consiste nel porre a contatto con un disin- 
tegrato (appositamente diluito) di un organo, di un germe o di un alimento il 
siero da esaminare. Nella linea di divisione fra il siero in esame ed il disintegrato 
usato, si produce costantemente, in un breve periodo di tempo, una reazione zonale 
rappresentata da un opacamento più o meno intenso cui segue la formazione di 
piccolissimi ammassi che determinano un intorbidamento diffuso in seno a tutto 
il siero. Tale intorbidamento va man mano portandosi verso il fondo del tubetto 
di assaggio e dopo un certo periodo di tempo, mentre il siero si chiarifica nella 
parte superiore, nel fondo si raccoglie il precipitato, rimanendo evidente quasi 
sempre nel punto di contatto un debole alone biancastro. Gli AA. ritengono che 
la reazione zonale sia l’espressione di poteri fermentativi esistenti nel siero verso 
i corrispondenti antigeni rappresentati dai disintegrati dei varii organi. Applicando 
la sinfo-reazione alla tubercolosi occorre avere : 


a) siero del malato che deve essere esaminato non inattivato ; 

b) l’antigene che è rappresentato dal VITS nella diluizione dell’1 % ; 
c) provette da mm. 5 % di diametro ; 

d) pipette da tecnica opsonica con cappuccio di gomma. 


Si procede con la seguente tecnica: Facendo uso della pipetta si mettono 
nella provetta 5 gocce del siero in esame e su di esso si colloca, facendolo scorrere 
lungo la parete della provetta inclinata, una eguale quantità di antigene tuber- 
colare. L'osservazione deve essere eseguita al punto di contatto dei due liquidi, 
che non devono essere conunisti tra loro e la lettura si fa dopo 10 minuti, dopo 
un'ora e dopo 4 ore. Dai risultati ottenuti dalte indagini condotte contemporanea- 
mente e su sieri appartenenti a tubercolosi nei diversi stadi di evoluzione del 
processo morboso e su sieri di individui sani si può concludere che la sinfo-reazione, 
a dire del Figari, è canace di rilevare proprietà specifiche esistenti nei sieri dei 
tubercolosi. I sieri di soggetti ritenuti normali dimostrano con questa reazione 
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referti debolmente positivi, tali sempre però da non indurre in interpretazioni 
dubbie in confronto dei sieri malati. Quanto più i tubercolosi versano in gravi con- 
dizioni, tanto più intensa è la sinfo-reazione ; quanto più essi si trovano in fase di 
buona reattività organica altrettanto debole presentano la sinfo-reazione. 


Critica alla sinfo-enzimo-reazione. — E. Maragliano, nel 32° Congresso Ita- 
liano di Medicina interna, dell'ottobre 1926, a meglio valorizzare il valore pratico 
della enzimo-reazione nonchè il suo valore positivo, ricordò che si era servito di 
tale mezzo di indagine per l'accertamento della esistenza o meno di una infezione 
tubercolare in soggetti che non presentavano ancora alcuna apprezzabile localiz- 
zazione specifica nell'organismo potendo così riuscire a superare serie difticoltà 
diagnostiche non disunibili con gli altri criteri a disposizione, Argentina, della 
Clinica Medica di Padova, sostiene che la enzimo-reazione non solo conferma la 
diagnosi di tubercolosi, ma indica il grado di reazione organica di difesa indivi- 
duale. Controlli eseguiti su malati di altre malattie anche pleuro-polmonari, gli 
diedero risultati negativi. Egli ha sperimentato largamente anche la sinfo-reazione 
nei tubercolosi ed afferma che essa semplitica la tecnica di Abderhalden e dimostra 
un valore scientifico e pratico della massima importanza, meritando di entrare 
nella pratica accanto ai più moderni mezzi di indagine biologica. Dardani è dello 
stesso parere dopo avere esaminato su liquidi pleurici, peritoneali, pericardici e 
su sieri di sangue di bambini sperimentando colla enzimo-reazione. Biasotti e Mars, 
dell'Istituto di Patologia Medica di Roma, condividono dette opinioni affermando 
che nei casi sospetti o clinicamente accertati d’infezione tubercolare, l’enzimo-rea- 
zione corrispose loro costantemente positiva. Malcangi la dichiara di valido aiuto 
nella diagnosi della tubercolosi. 

Pestalozza ebbe la enzimo-reazione sempre positiva in tutta una serie di casì 
di meningite tubercolare mentre gli riuscì negativa in tutte le altre forme del si- 
stema nervoso. Egli vi attribuisce un valore specifico per la diagnosi di meningite 
tubercolare. 

Secco, in una serie di ricerche eseguite su 25 tubercolosi trattati col Novum 
Sofos, riscontrò in tutti i sospetti una enzimo-reazione più o meno intensa 
secondo la rispettiva resistenza organica e potè inoltre rilevare alla fine del tratta- 
mento una posivività della enzimo-reazione più accentuata. Panerazio, daile espe- 
rienze fatte afferma la utilità della enzimo-reazione a scopo diagnostico ed il 
suo valore decisivo quando coincida nell’esito con ricerche sulle urine, particolar- 
mente col persolfato di sodio e col permanganato di potassio da lui proposte, le 
quali ultime troverebbero il loro criterio esplicativo in fatti lumeggiati dalla rea- 
zione enzimatica, e cioè dalla presenza di sostanze di disfacimento cellulare. Ra- 
bino, dopo ricerche eseguite su circa 150 malati, conclude che la enzimo-reazione 
eseguita sul siero col veleno integrale tubercolare si può considerare una reazione 
specifica, che si può affermare che un siero che presenti questa reazione nettamente 

ositiva appartiene ad un soggetto tubercoloso ; una reazione negativa non esclude 
la tubercolosi ma ad ogni modo fa escludere una tubercolosi attiva, vale a dire 
una tubercolosi in cui l'organismo colpito reagisca attivamente alla infezione. 
Possedere un mezzo che ci indichi la reattività organica di un individuo di fronte 
ad una infezione, significa avere uno squisito elemento prognostico ed un solido 
indirizzo terapeutico. A ciò ha anche mirato la enzimo-reazione, in quanto pale- 
sando la maggiore o minore attività disintegrativa posseduta dal siero verso il 
germe era appunto in grado di darci la genuina espressione dello stato di difesa 
dell’organismo stesso. L’Andolfi afferma che la enzimo-reazione segna invero una 
pietra miliare nel cammino glorioso nella diagnostica biologica della infezione 
tubercolare. 


Reazione del Darany e del Matejy. — Studiano le variazioni della stabilità 
dei colloidi del plasma e del siero di sangue. Si basano (Azzi) questi metodi su alte- 
razioni del pag proteico, cioè sull'aumento del fibrinogeno e delle globuline 
a scapito della frazione albuminica in dipendenza di distruzione cellulare nell’or- 
ganismo, quale avviene nei processi infettivi. Tali sieri dimostrano una maggiore 
labilità ed hanno tendenza alla flocculazione. Per quello che si riferisce alla tuber- 
colosi si dovrebbe avere maggiore aumento delle siero-globuline nelle forme essu- 
dative, ove i processi distruttivi dei tessuti sono più intensi; minore nelle forme 
produttive e nei processi cirrotici ; dati normali nei casi di guarigione o al primis- 
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simo stadio dell'infezione. Il principio e la tecnica sono assai semplici : nei sieri 
ricchi di globuline compare una fiocculazione con l'aggiunta di sostanze precipi- 
tanti, quali una miscela di aleool e cloruro di sodio (Darany), una soluzione di sol- 
fato di alluminio (Matèfy). 


La reazione del Darany si esegue così : si aggiungono a 0,2 centimetri cubi del 
siero in esame una miscela di eme. 4,1 di cloruro di sodio al 2 % e eme. 1 di alcool 
a 96°. Si agita, si conserva il tutto per 20’ a 60° a bagnomaria e e per mezz'ora alla 
temperatura dell'ambiente. Se la fiocculazione avviene dopo 1 ora, si designa il 
grado di positività con ++++; se dopo 2 ore con +++; dopo 3 ore ++; 
dopo 24 ore +. 

La più parte degli AA. solleva dubbi sulla specificità della reazione. Cohn 
(citato da Azzi) (Zeitschr. f. Tub., vol. 42) dice che la reazione di Darany per se 
stessa non può servire per la diagnosi di un processo tubercolare ; la positività 
non è specifica, la negatività non esclude l’infezione tubercolare. Così l'A. ha 0s- 
servato che la reazione era positiva in 7 casi su 8 di tumori maligni ; in 8 su 11 
di reumatismo articolare acuto ; in 3 casi di endocardite ed in 5 casi di polmo- 
nite. Sardo (Rif. Med., pag. 292, 1924) dopo avere eseguito la reazione su 50 indi- 
vidui dei quali una parte affetta da tubercolosi polmonare in vario stadio ed una 
parte sani, venne a queste conclusioni : a) che la reazione era stata nettamente 
negativa negli individui sani ; b) che in certi ammalati di broncoalveolite D o S 
la reazione era stata più forte che in certi altri ammalati di broncoalveolite bila- 
terale nei quali però aveva potuto notare uno stato generale abbastanza buono ; 
c) che la reazione era stata leggermente positiva in un ammalato affetto da cloro- 
anemia ed in un altro affetto da adenite tubercolare. L’A. pertanto vi annette 
più un valore prognostico che diagnostico ed afferma che sarebbe bene, onde 
attribuirle un più sicuro valore, esaminare il siero di sangue dello stesso ammalato 
in epoche differenti ed a distanza di tempo. De Jone (citato dal Sardo) (Deuzsch. 
Med. Woch., n. 71, 1922) affermò che la reazione non è specifica della tubercolosi 
perchè fu trovata positiva nel cancro e debolmente positiva nell’ulcera dello sto- 
maco nonchè negli asistolici gravi. Tinozzi (citato dal Brossa) ebbe colla reazione 
solo il 55 % di positività nei casi di tubercolosi avanzata. 

Kremer (id.) esperimentò il metodo, sia originale sia nella leggera modifica- 
zione apportatagli da Baum-Schumann, nella tubercolosi e venne a queste conclu- 
sioni, cioè che i sieri di tutti i tubercolotici ed anche i sieri di altri malati e di sog- 
getti sani reagiscono col metodo di Baum-Schumann, che la intensità della rea- 
zione è proporzionale alla estensione del processo morboso, che i sieri di tuber- 
colotici nel primo e nel secondo stadio dànno reazioni deboli, che i tubercolotici 
nel terzo stadio e nel periodo finale reagiscono fortemente. Dugar (id.) studiò 
con lo stesso metodo la tubercolosi nei lattanti e ritiene che esso abbia un reale 
significato diagnostico e prognostico. 


La reazione del Matèfy sì esegue così : si preleva il sangue al mattino, alcune 
ore prima del pasto principale; si lascia coagulare completamente ; si stacca il 
coagulo dalla provetta ; si lascia sierare per 24 ore in ghiacciaia. Si aspirano con 
una pipetta 0,2 eme. di siero, avendo cura di non sollevare dal fondo eritrociti 
la cui presenza nel siero può pregiudicare il risultato delle analisi. Si mescola il 
siero con 1,3 cme. di una soluzione al 0,5 per mille di solfato di alluminio in cloruro 
di sodio all'1 per mille. La precipitazione delle globuline avviene sotto forma di 
grossi fiocchi visibili ad acchio nudo e tanto più rapidamente vanno al fondo della 
provetta quanto più elevato è il contenuto in globuline del siero in esame. Si os- 

serva il comportamento della reazione per la durata massima di un ora e mezza : 
se essa compare dopo 15’ si designa il grado di positività con -- + + +; se entro 
30° con + «- + ; se entro 1 ora con + + ; se entro l ora e mezza con +. 

I dati ottenuti con tale reazione non concordano : aleuni AA. hanno avuti 
risultati buoni, altri risultati incerti. 

Skutetzky (Zeischr. f. T'ub. vol. 43, 1925, citato dall’Azzi) ha eseguito la 
reazione del Matèfy su 151 sieri ; di questi in 45, che rappresentavano casì di tu- 
bercolosi attiva, clinicamente accertata. riuscì positiva in 37 casi (82 %) e fu 
particolarmente intensa nelle forme essudative. 

La flocculazione fu più tarda nelle forme produttive ed indurative cirrotiche. 
Nelle forme di tubercolosi iniziale ottenne per lo più delle reazioni debolmente 
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positive che avevano luogo appena dopo 1 ora e mezza o affatto negative. D'al- 
tro lato ottenne reazioni positive in casi di carcinoma, di nefrite eronica, iper- 
tonia, polmonite, lue, gravidanza (70 %,). In base a ciò l’A. afferma che la rea- 
zione del Matèfy non può servire per la diagnosi della tubercolosi iniziale ; pué 
pertantd servire per giudicare del grado di attività del processo tubercolare e quindi 
avere anche un valore prognostico ; può infine servire per distinguere catarri bron- 
chiali eronici, nei quali la reazione è sempre negativa, da processi tubercolari. Kre- 
mer e Dugar (citati da Olivero) attribuiscono alla reazione un certo valore clinico, 
perchè secondo essi, esiste un parallelismo tra intensità della reazione e gravità 
del processo morboso. 

Risultati meno costanti ebbe il Tinozzi. Salzmann, Kromecke, Gaethgens 
(id.) asseriscono che nella grande maggioranza dei casì la flocculazione appare. 
tanto più precocemente quanto più grave è la infezione tubercolare. Luckas, 
Beekmann, Winkler e Gerth (id.) negano valore alla prova avendone constata la 
positività in casi normali. Olivero afferma che la prova del Matèfy non ha un 
carattere di specificità per l’infezione tubercolare, ma che la sua positività e la sua 
intensità sono in rapporto col grado di distruzione di albumina nei tessuti che si 
ha negli stati febbrili e nelle malattie esaurienti. Berri afierma che la reazione 
non è specifica e che essa non ha alcun valore perchè è costantemente negativa 
nelle forme iniziali, nelle forme lievi e nelle sclerosi e può invece essere positiva 
in altre forme morbose. 


Reazione del Piazza. — L’A., nel 1924, ha proposto una nuova reazione bio- 
logica per la diagnosi della tubercolosi ricercando gli antigeni tubercolari nelle 
urine per mezzo di una reazione precipitante o litica ottenuta artificialmente con 
i sieri immuni. Occorre : a) un siero ottenuto immunizzando un coniglio del peso 
medio di gr. 1500 con tubercolina vecchia di Koch ; &) urine fresche possibilmente 
sterili e rese limpidissime mediante apposita filtrazione ; c) due prove : la prima 
completa (cme. 5 di urina + cme. 0,5 di siero ottenuto nel modo sopra descritto) 
ed una prova di controllo con eme. 5 di urina. Le due provette debbono stare per 
24 ore a 37°. Dopo tale periodo, se l’urina è tubercolotica allora si ha precipitato. 
Per mettere bene in evidenza la fase litica dopo la lettura del risultato della fase 
precipitante, si esegue la prova del biureto. Nelle due provette precedenti si pone 
una soluzione alcalina di solfato di rame, si lascia filtrare e stratificare. A seconda 
del peso specifico del filtrato questo si stratifica al di sopra o al di sotto della so- 
luzione del solfato di rame. In ultimo si fa stare per 30’ in termostato a 37°, 

Tale reazione, secondo l’autore, si verificherebbe nel 90 % dei casi di tuber- 
colosi polmonare. Non mi è stato possibile trovare letteratura in proposito conva- 
lidante o infirmante la reazione suggerita dal Piazza. 


Reazioni anafilattiche indirette. — Sono quelle reazioni che si provocano 
sopra animali (cavie, conigli) in cui si iniettano sangue, sputi, essudati di un pa- 
ziente sospetto di tubercolosi, anzichè sul paziente stesso. Esistono vari metodi : 


Metodo di Yamamouchi : consiste nell’introdurre nella cavità peritoneale di un 
coniglio, del peso di circa mezzo chilogrammo, 0,5 cme. di sangue, o di liquido pleu- 
rico, o ascitico o di quello proveniente da un vescicante. Dopo circa 2 giorni in 
tale animale si pratica una iniezione endovenosa di 5 cme. di una soluzione di re- 
siduo di tubercolina vecchia, cioè di corpi bacillari triturati col vetro e diluiti nella 
proporzione di 1; 200 in soluzione fisiologica, In pochi minuti o in poche ore il 
coniglio morirà con fenomeni classici di anafilassi, di dispnea, convulsioni, ecc. 


Metodo di Marieux : consiste nell’introdurre in una cavia tubercolotica 2 eme. 
di sangue di individuo sospetto e si misura ogni 2 ore la temperatura dell’a- 
nimale. Se la reazione è positiva si manifesteranno 2 esarcerbazioni termiche di 
uno o due gradi : una da 2 a 6 ore e l’altra da 24 a 30 ore dal momento della inie- 
zione : in caso tali esacerbazioni non si presentino vuol dire che la reazione è 
negativa. 


Metodo di Marmorek : consiste nell’iniettare in una cavia sana in un primo 
tempo una piccola quantità (in media 5 cme) di sangue o d' essudato di individuo 
sospetto e poi, dopo cirea mezz'ora, 1/80 di goccia di tubercolina (= 6/10 di mmgr.) 
Se la reazione è positiva si manifesterà una vivace esacerbazione di 1-2 gradi. 


8. — Giornale di medicina militare - Fasc. XIII. 
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L’inoculazione nelle cavie può essere fatta con : 


a) espettorato: si raccoglie al mattino in recipiente sterilizzato con ebol - 
lizione ; si preleva un frustolo muco-purulento, si deterge dalla saliva con succe- 
sivi passaggi in acqua bollita e si emulsiona con eguale quantità di acqua ste- 
rile o siero-fisiologico : indi con una comune siringa si inietta sottocute’ di una 
plica inguinale ; 


b) con urine : si contrifuzano o si sedimentano le urine raccolte con catete- 
rismo sterile : il centrifuzato si diluisce in 4-5 eme. di urina e si inietta come l’e- 
spettorato ; 


c) con liquidi sierosi, siero-purulenti, pus, liquor, ece.: si iniettano in 
quantità di 5 centimetri cubi. 


Come risultato positivo si osserva dopo 15 giorni e dopo l’ascesso di infezione 
secondaria, banale, che a volte si produce sul punto di inoculazione, un lieve in- 
gorgo ghiandolare all'inguine, al lato ovo fu praticata l'iniezione : questo ganglio 
duro, spostabile, aumenta rapidamerta di volume sino alla grandezza di una pic- 
cola nocciuola ed e volte si trasforma in ascesso freddo. Sc si sacrifica l’animale, 
a seconda del tempo trascorso, sì trova l’infezione più o meno generalizzata. La- 
sciato a sè, verso la 3%-4% settimana comincia a dimagrire, ha febbre, dispnea 
e in 8-10 settimane muore. Nei casi urgenti si può estirpare ii 1° ganglio che si 
forma e esaminare la polpa per la presenza di bacilli di Koch. 

Tali reazioni anafilattiche indirette sarebbero molto utili (Parise) perchè facili 
e percenè sì praticano in animali ma bisogna tener conto che la temperatura delle 
cavie, sulla quale appunto si basa la positività o meno della reazione, specie poi 
quando si tratta di cavie tubercolose, è soggetta a parecchie variazioni anche in 
condizioni normali e bisogna inoltre tener conto che altri sperimentatori, come 
il Quarelli, con il processo di Yamamouchi, hanno avuto risultati non sempre 
attendibili. 


RICERCHE E REAZIONI VARIE NEOLI ESPETTORATI. 


Albumino-reazione. — Si era constatato da lungo tempo (Caventou, Bier- 
mer, Benk, ecc) che i prodotti di espettorazione in certe malattie, contenevano 
dell’albumina in più o meno abbondanza. Wanner ebbe per primo l’idea di 
fare uno studio tutto speciale di tale sostanza nelle diverse forme di affezioni 
voraciche. Nel 1909 in una comunicazione alla Società Medica degli Ospedali di 
Parigi, in lavori successivi su giornali italiani e francesi, nel 1910, nel 1911 e 1913 
Roger e Levi-Valenzi dimostrarono come gli espettorati dei tubercolitici contenes- 
sero sempre albumina mentre quelli di persone affette da bronchite acuta o cronica 
ne fossero sprovvisti a meno che tal’ catarri non fossero legati a fatti di albumi- 
nuria o di cardiopatia. Fu anche osservato che transitoriamente l’albumina si può 
trovare nell’espettorato di forme acute polmonari {congestiono, polmonite, bron- 
co-pomonite) ma tale fatto scompare con la defervescenza e la risoluzione del 
processo. 

La tecnica è In soguente: si diluisce in una provetta a parti eguali lo espet- 
torato, il quale deve essere privo di sangue, ottenuto il mattino (perchè assai più 
puro e non mescolato a saliva o a particelle alimentari), con acqua distillata e si 
agita per qualche minuto ; con qualche goccia di acido acetico si precipita la mu- 
cina e poi si filtra : sul filtrato si aggiunge ancora qualche goccia di acido acetico 
per vedere se tutto il muco è precipitato : se non vi è intorbidamento, si aggiunge 
un po’ di sale marino e si ricerca l’albumina col metodo del riscaldamento o del 
ferrocianuro di potassio. La presenza di cloruro di sodio è necessaria: altrimenti 
l’albumina non conzula in un ambiente privo di elettroliti. I pareri sul valore di 
tale reazione sono varii. Brugi, di questa Clinica Medica, ricercatala su numerosi 
pazienti affetti sia da forme sospette, sia da sicura tubercolosi nei vari stati, sia 
su individui sicuramente sani, afferma che la ricerca, sia qualitativa che quantita- 
tiva dell’albumina degli espettorati, non ha alcun valore diagnostico per la tuber- 
colosi polmonare, ma solo, forse, un leggero valore prognostico; Roger, Dieudonnè, 
Ferreira, Guinard, Raymond, Letulle, Courtois, ecc., attestano che l’albumino- 
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reazione è un eccellente metodo per seguire l'evoluzione della tubercolosi pol- 
monare perchè dispare quando i focolai divengono inattivi e riappare in modo 
p ro o duraturo quando interviene un processo infiammatorio nuovo ; 
altri come F. Bezancon, Remlinger, A. Schreider, Durand, ecc., la mettono in 
dubbio o la negano ; G. Artom afferma che l’albumino-reazione è sempre positiva 
nella tubercolosi polmonare anche quando il reperto bacillare è negativo, ma essa 
non è specifica della tubercolosi perchè riscontrata anche in altre malattie. Comun- 
que il suo principale difetto è che la reazione è spesso negativa al principio della 
st gg polmonare, proprio quando avrebbe potuto chiarire la natura della 
malattia. 


Reazione cromatica degli espettorati. — A. Germino ha compiuto delle os- 
servazioni su circa 20.000 preparati di espettorato allestiti con il metodo del laceto- 
bleu alcoolico del Gasbarrini, leggermente modificato nelle proporzioni della mi- 
scela nel seguente metodo : bleu di metilene in eccesso, acido lattico ce. 50, ac- 
qua distillata ce. 150 (una parte) con alcool a 95°-96° (tre parti). Egli notò fin dal- 
l’inizio una notevole differenza nella tonalità residuale del colore azzurro di con- 
trasto assunto dai diversi preparati, già macroscopicamente apprezzabile. Due tipi 
di colore si contendevano A campo : un colore bleu-azzurro ed un colore bleu-verde. 
Questa colorazione bleu-verde era decisa nella totalità dei preparati nei quali la 
ricerca del bacillo di Koch era positiva ; l’altra, la colorazione bleu-azzurra ri- 
cuardava i preparati con ricerca fondamentale negativa del bacillo. Accertato, 
con adatti mezzi, il valore della reazione, egli ha posto in evidenza il suo signifi- 
cato il quale è molto importante in quanto esso è inerente al fatto che la reazione 
stessa è risultata positiva in molti casi iniziali di tubercolcsi polmonare nei quali 

li esami di labora:ori o più comunemente usati avevano dato raperto negativo. 
n parecchi di tali casi l'evoluzione della malattia, seguita in fasi successive negli 
stessi individui periodicamente visitati, ha conrermato la sua natura specifica 
rivelata in principio col solo reperto positivo della reazione cromatica. 

Prova dell’alizarina. — Nol 1919 sulla Rivista Medica Esparicia, Roncal 
poss uns reazione molto semplice e molto facile, pure nell'espettorato dei tu. 
coiotici, Pigi ns dal principio che nelle escrezioni e nei tessuti di tali malati 

si trovano dei prodotti di scisione delle albumine che si tingono con aleuni reat- 
tivi. Nel caso particolare, il Roncal fece uso di una soluzione alcoolica all’1 % di 
alizarina. Egli operava in tal modo : in una provetta da controllo metteva dello 
sputo non tubercolare addizionato ad acqua in quantità 5 volte del peso di esso ; 
în un’altra provetta poneva dello sputo sospetto parimenti diluito in acqua. Ag- 
giungeva 20 goccie della soluzione di alizarina e lasciava riposare. Lo sputo di un 
tubercolotico, in contatto del reattivo, assumeva colore rossastro : inoltre veniva 
a formarsi un precipitato polveroso nel fondo della provetta di colorito amaranto :; 
D0 apato di individuo non tubercoloso si colorava in rosso-porpora. ma dopo 
qualche tempo tornava trasparente : precipitato o non se ne formava o tutt’ al 
più si poteva avere una nubecola azzurrognola natante nel liquido. 

L’A. ritiene che la sua reazione sia sensibilissima ed utilissima per la diagnosi 
precoce della tubercolosi polmonare iniziale : essa è più 0 meno intensa a seconda 
della gravità dell’affezione. Egli l’ha inoltre ritenuta specifica. Zuhledorfî non la 
ritiene specifica avendola ritrovata positiva in casi di altre malattie. Goglia ha 
rilevato che essa non è specifica essendo positiva, sebbene debolmente, anche in 
pazienti sicuramente non tubercolosi. Nei sani però gli è riuscita sempre negativa, 
«mentre nei tubercolosi gli ha dato costantemente esito positivo per quanto la 
intensità della reaziona non abbia corrisposto alla gravità della forma, come 
voleva l’A. 

Genovese, Albertario e Maffeo hanno confermato la bontà della reazione di 
Roncal ed il suo valore diagnostico nella differenziazione degli espettorati di sog- 
getto tubercolotico e di soggetto non tubercolotico. M. Loreti, esaminando 65 
escreati ne ha trovato 48 con prova dell’alizarina positiva :di questi 48, 38 erano di 
pazienti affetti da tubercolosi polmonare e 10 di pazienti esenti di detta affezione 
17 escreati hanno presentato la reazione negativa e di essi 6 erano di tubercolosi 
e 11 di altri malati. Nonostante questi risultati piuttosto lusinghieri e favorevoli, 
l’A. afferma che la prova deve ancora essere studiata e controllata. N. Lovero 
trova che la prova del Roncal può rappresentare un ausilio nella diagnosi precoce 
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della tubercolosi polmonare. Brugi, di questa Clinica, che ha avuto modo di spe- 
rimentare su abbondante materiale clinico a disposizione, ritiene che la prova sia 
un buon mezzo di indagine sussidiario nella diagnosi della tubercolosi e tale da 
meritare di essere accolta tra le comuni ricerche di laboratorio. Egli ritiene inoltre 
che le modificazioni di intensità della reazione possono fornire anche qualche 
utile elemento per la prognosi delle lesioni tubercolari. 


La formula di Arneth mnell’escreato dei tubercolosi. — La teoria di Arneth 
riposa sulla constatazione che nelle infezioni tubercolari le tossine specifiche pro- 
vocano un’attiva iperfunzione del midollo osseo, ciò che spiegherebbe la presenza 
di giovani leucociti e la îperglobulìia nel sangue. La formula leucocitaria, secondo 
lo schema di Arneth, fu studiata prima nel sangue e poi negli espettorati dei tu- 
bercolotici. conoscendosi che molti elementi contenuti negli esereati sono elementi 
delle serie leucocitaria. Alcuni AA. hanno desiderato chiarire i rapporti fra sche- 
ma di Arneth nel sangue e lo stesso schema nello escreato, eseguendo sugli stessi 
individui malati il doppio esame. 

I risultati sono stati che negli escreati non tubercolari prevalgono i valori 
destri (sono cioè più numerosi i neutrofili a numerose lobulazioni nucleari) ed 
in quelli tubercolari prevalgono i valori sinistri (cioè a scarse lobulazioni) e tanto 
più quanto più grave è l'andamento. Esiste inoltre rapporto fra la formula di Ar- 
neth nel sangue e quella nell’escreato. Circa il valore pratico della ricerca, Riccioli 
e Paci, affermano che non si può dare ad esso un significato diagnostico e prognosti - 
co assoluto, ma essa può servire come elemento di valutazione per la conoscenza 
delle riserve e della resistenza dell'organismo. Nei casi dubbi di affezioni delle vie 
resoiratorie la formula dell’esereato può servire come criterio diagnostico diffe- 
renziale tra le forme tubercolari e forme non tubercolari. i 


REAZIONE DELLE URINE. 


Uro-reazione di Malmejac. — La perdita di elementi minerali nei tuberco- 
losi sarebbe la risultante dell'accumulo di un eccesso di acido carbonico nel sangue 
che si manifesterebbe con una rimarchevole persistenza dell’acidità urinaria : 
di ciò l’A. ha voluto fare un segno di diagnosi precoce della tubercolosi. 

Egli, prelevate in bottigliette sterili le urine dei tubercolosi o sospetti tali che 
non prendono medicine e conservate dal libero contatto con l’aria, al riparo dalla 
polvere per mezzo anche di un semplice cappuccio di carta, ha rilevato che esse 
conservano per un tempo variabile dai 12 giorni a 3 mesi e più la loro reazione a- 
cida, mentre le urine dei soggetti sani s'alcanilizzano spontaneamente, nelle stesse 
condizioni in 3-10 giorni, La persistenza di questa acidità delle urine dei tuberco- 
losi aumenterebbe a misura che la malattia evolve. Il metodo per il dosaggio del- 
l'acidità sarebbe, in breve, il seguente: misurati, con l’aiuto di una pipetta, 10 eme. 
di urina raccolta e conservata come si è detto, si versa in un vaso a fondo piatto ; 
vi si aggiunge, per attenuare la colorazione, 50 eme. di acqua distillata, poi 4-5 
goccie di soluzione all’1 % di fenolftaleina. Si titola esattamente con l’aiuto della 
soluzione decinormale di soda (1 eme. di questa soluzione corrisponde a gr. 0,0049 
di acido solforico) e si esprimono i risultati in acido solforico per litro. 

I risultati di questa reazione non sono confermati dalle ricerche fatte da 
Chatelain nè da quelle fatte da Sussex, da Letulle e da Pertik. 

Tuttavia Grimbert, e Morel adoprando una tecnica un po’ diversa ne hanno 
dedotto interessanti indicazioni. Non sembra, afferma Colmette, che allo stato 
attuale delle nostre conoscenze la misura della persistenza e quella del tasso della 
veg urinaria, possano fornire dati veramente utili per la diagnosi della tuber- 
colosi. 


Prova del permanganato o reazione di Moritz-Weiss. — Fu proposta dal 
Moritz-Weiss nel 1913 e consiste nel mettere in un tubo di saggio 5 cme. di urina 
chiara o filtrata diluita in 10 eme. di acqua distillata ; poscia si aggiungono 3-4 
gocce di una soluzione all'1 per mille di permanganato di potassio e si mescola 
il tutto: l'urina, quando la prova è positiva, diventa di un bel colore giallo. 

Per quanto riguarda la natura chimica della reazione Weiss la riferisce alla 
presenza di uroeromogeno o ad acido ossiproteico nelle urine ; Martelli e Pizzetti 
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ad una anormale eliminazione di sostanze proteiche ; Pierret, Bardon, Zung, ece., 


alla ossidazione di particolari sostanze albwninoidi provenienti dallo sfacelo dei , 


tessuti; Ott e Rossi alla scissione del permanganato in presenza di speciali prodotti 
di decomposizione delle sostanze albuminoidi; Salomoni ad una combinazione 
chimica tra sostanze eliminate colle urine in speciali stati patologici ed il per- 
manganato di potassio, ed il nuovo prodotto formatosi darebbe all’urina un co- 
lore giallo caratteristico ; Ehrlich e Brewing a riassorbimento di sostanze caseose ; 
Feer, Jez, Agoleo, Burkardt, ecc., a trasformazione di tossine microbiche ; in- 
fine Baglioni e Artusi l’attribuiscono a prodotti di riduzione derivati dalla de- 
gradazione dell’albume, prodotti che si trovano normalmente nelle escrezioni e 
secrezioni e che per speciali cause patologiche possono aumentare. 
Sul significato della reazione VA. ha affermato (Semaine Medicale, 1913) 
che essa permette di rilevare in modo generale l’esistenza di una malattia grave e, 
particolarmente, dal punto di vista della tubercolosi, avrebbe un valore diagnosti - 
co e prognostico importante. Cottini, Zaniboni, Rossi, Salustri, De Michele, ece , 
la trovano positiva in tutti gli stadì della tubercolosi ; altri, come Courmond, 
Pizzetti, Daxlacx, Martelli, ecc., la ebbero negativa nel primo stadio, di grado pe- 
sitivo alcune volte nel secondo stadio e sempre positiva nel terzo stadio ; altri. 
come Dozzi, Lollini, Salomoni, ecc., solo positiva nel terzo stadio. Vi è stato chi 
l’ha trovata positiva anche nei sani, come Ott, Rossi, Candela e Marcantoni i 
quali negano ogni valore alla reazione ; c'è poi stato chi ha osservato una reazione 
iù intensa in urine di pazienti alla stadio iniziale che in ammalati gravi, come il 
ignacca. Anche Corsonello, dopo numerose esperienze, ha concluso col ritenere 
che la reazione non può essere utilizzata a scopo diagnostico nella tubercolosi 
avendola riscontrata alcune volte in altre malattie ed anche nei sani. L’Artusi 
ritiene che le divergenze sorte siano una conseguenza di interpretazione della rea- 
zione : vi è infatti chi ritiene positiva la reazione a colorito oscillante tra il giallo- 
oro e il giallo-ambra intenso (Tuliato), giallo-canarino (Salomoni e Pignacca), 
giallo-verde (Salustri), giallo-aranciato (Bonin), ece. Da queste reazioni positive 
se è facile distinguere quelle nettamente negative, dice ]’ Artusi, che non si colo- 
rano affatto, non è lo stesso quando si tratta di passare dalla reazione nettamente 
pra alla negativa attraverso ad attenuazioni insensibili di colore. Allora egli 
a 


proposto questa modificazione : si diluiscono 5 eme. di urina in 10 eme. di so- * 


luzione di recente preparata di permanganato all’1 per 1000, si mescola e si osserva. 
Le reazioni positive assumono immediatamente un bel colorito giallo mentre le 
negative si colorano in rosso. Quantunque però questa prima osservazione sia suf- 
ficiente a dare un giudizio, è degno di nota il fatto che anche le reazioni negative 
possono talvolta colorarsi immediatamente in giallo. Procedendo nella reazione, 
si fanno bollire le urine così trattate per circa 1 minuto : si vedrà poco dopo rac- 
cogliersi un sedimento in fondo alla provetta ; si osserva allora una seconda volta 
e si vede che mentre le prove positive mantengono lievemente chiarificata la bella 
tinta gialla, le prove negative sono quasi del tutto incolori. Per }' Artusi ha impor- 
tantissimo valore diagnostico il colore del sedimento che è giallastro nelle prove 
positive e brunastro in quelle negative. 


*s** 


Sono così stati passati in rassegna, in modo sistentico, numerosi mezzi di in- 
dagine di varia natura proposti dai singoli A., metodi sostenuti od infirmati da 
successivi sperimentatori per il loro valore, dei quali alcuni sono poco in uso 
o per difficoltà di tecnica, o perchè suscettibili di errori di interpretazione. o 
perchè preeene reazioni o complicanze allarmanti nei soggetti, ecc. Tuttavia, 
è indubbio che alcuni dei metodi di ricerca ricordati, per il serio fondamento 
scientifico. per la genialità del principio su cui essi sì basano, per la serupolosità 
della tecnica, meritano di essere tenuti nella necessaria considerazione, potendo 
con ulteriori eventuali modificazioni, divenire in seguito di maggiore ausilio 
al clinico nella risoluzione rapida del problema inerente alla diagnosi della tu- 
bercolosi polmonare iniziale. Non dimentichi però il medico che, per ora, il com- 
plesso delle indagini semeiotiche ha un valore predominante. 
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TIMO E MORTE TIMICA 


per il dott. Virgilio Grassi, capitano medico. 


I. — TIMO. 


Il timo è un organo linfoide, di natura ghiandolare. Esso è di forma pira- 
midale e diviso in due lobi disposti a clava, colle estremità piccole in alto. Gene- 
ralmente i due lobi si addossano sulla linea mediana con un setto di tessuto 
connettivo ; talvolta sono uniti da un istmo detto lobo medio. I lobi sono costi- 
tuiti da lobuli, i lobuli da una congerie di follicoli chiusi, come quelli linfatici, 
separati da sepimenti o trabecole connettivali. Questi lobuli contengono i cor- 
puscoli di Happal di oscuro significato, 

Il timo è costituito da una sostanza corticale e una midollare che ricordano 
la struttura dei gangli linfatici; il sostegno è dato da un tessuto reticolare ed 
una ricca rete capillare sanguigna. Il timo comincia a svilupparsi nei primi 
periodi della vita embrionale; appare nell'uomo verso il 3° mese di vita fetale, 
ed il suo sviluppo diventa rapido fino al 9° mese. Continua a crescere in peso 
ed in volume anche nei primi mesi della vita extra-uterina e, sebbene lentamente 
fino al 2° anno di età. È quindi erroneo ritenere il timo come un organo esclu- 
sivamente fetale. Dopo il 2° anno incomincia il periodo di involuzione, ma, se- 
condo i fisiologi, rimane stazionario fino al 10° anno. 
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Infatti se è vero che gli elementi nobili sono in parte sostituiti da tessuto 
connettivo, è pur vero che essi possono essere rigenerati di nuovo e la ghiandola 
ritornare al suo volume primitivo, come sostiene L. Williams di New-Jork. Dopo 
il 10° anno va gradualmente atrofizzandosi degenerando in grasso. 

Non raramente il processo involutivo è assai ritardato. Si può osservare, 
per esempio a 25 anni, e, talvolta anche a tarda età, lo si vede sviluppato. 

Il peso normale oscilla entro limiti considerevoli (gr. 5 » 25) 

Il timo si trova nel mediastino anteriore. Alla percussione lieve (nei bambini 
da 1 mese a 9 anni) dà una ottusità « ottusità timica » a forma di triangolo a lati 
disuguali, la cui base forma l'unione dello due articolazioni sterno-clavicolari, 
l’apice smussato giace all'altezza della 2% costola, o un po’ al disotto, i lati sor- 
passano in modo non uniforme le linee sternali, si che la metà maggiore del trian- 
golo viene a giacere verso sinistra (Blumenreich). Dal lato sinistro, tra l’ottusità 
cardiaca assoluta superficiale e l’ottusità timica, trovasi sempre una zona di suono 
alto polmonare. ampia circa 1-2 dita trasverse, che si estende dal principio della 
incisura cardiaca del pormone sinistro verso l’alto, fino al limite laterale ed infe- 
riore dell’ottusità timica. Le ottusità che oltrepassano tali limiti laterali di em. 1 
o più, e che ricoprono il suono chiaro (alto) polmonare tra ottusità cardiaca timica, 
indicano ingrandimento del timo. 

Il timo ricopre l'origine dei grossi vasi ; talvolta arriva a toccare la tiroide, 
ed in basso può arrivare a toccare la cartilagine delle 5* costola. Se esixtono feno- 
meni di serofolosi, di turbercolosi polmonare (specie tubercolosi miliare), una 
ottusità che si presenti sul manubrio dello sterno, si può riferire tanto alla ghian- 
dola timo come a ghiandole linfatiche caseificate del mediastino anteriore. 

L’ipertrofia fu constatata più volte, ma si pensò che già in condizioni nor- 
mali delle considerevoli oscillazioni si trovano nel peso e nel volume dell’organo. 
Clinicamente si può riconoscere l'aumento di volume della ghiandola dalle defor- 
mazioni toraciche, dalle dilatazioni venose, da modificazioni di sonorità, da soffi 
alla base. Un dato semeiologico da ricordare è che nei casì di atrofia del timo, la 
percussione sul manubrio dello sterno dà iperfonesi con risonanza timpanica. 
Questa percussione esercitata durante l'emissione della voce, viene ad interci- 
dere nettamente la voce stessa. (Franchetti). Nel digiuno il timo diviene spicca- 
tamente atrofico. 

La funzione del timo non è ancora ben determinata ; pure essa è molto affine 
a quelle dei gangli linfatici. Infatti nei rettili e negli anfibi, i quali sono privi 
di gangli linfatici, il timo è un organo permanente e funzionante per tutta la vita. 

Che al timo debba accordarsi una funzione linfopoietica è dimostrato dal fatto 
che la massima parte delle cellule contenute ne’ suoi follicoli è rappresentata 
da linfociti di varia grandezza, alcuni dei quali si vedono in moltiplicazione mito- 
tica. Il timo è interessato in parecchi stati di iperplasia che si collegano collo 
stato linfatico o con leucemia. 

meno certo che esso abbia una funzione ematopoietica, benchè alcuni 
abbiano distinto tra le cellule timiche dei corpuscoli rossi nucleati, dei veri eri- 
troblasti, simili a quelli che si osservano nel midollo delle ossa. 

Fu primo il Restelli (1845) a tentare negli agnelli, nei cani e nei vitelli, l’estir- 
pazione del timo, ma non ottenne risultati precisi ed utilizzabili. Nel 1858 il Frie- 
dleben riprese con miglior successo i tentativi; trovò negli animali privati di 
timo aumento di acqua nel sangue (idroemia), aumento di leucociti (leucocitemia) 
e diminuzione degli eritrociti (oligocitemia), disturbi trofici generali specialmente 
delle ossa e di altri tessuti. Tarulli e Lo Monaco al Congresso medico internazionale 
di Roma (1894) dimostrarono però che l’idroemia, la leucocitemia e l’oligocitemia, 
sono disturbi transitori. Il Friedleben concluse che il timo non è indispensabile 
alla vita, ma che ha grande importanza nei primi tempi dopo la nascita, favorendo, 
durante lo sviluppo del corpo, la nutrizione, la formazione del sangue e quindi 
quella dei tessuti. 

Da uno studio recente del Bosch risulta che l’asportazione del timo nei 
giovani cani determina il ritardo nell’accrescimento delle ossa lunghe ; gli animali 
rrivati di timo restano inferiori di sviluppo, e di peso, hanno ossa più flessibili 
che, nelle fratture, presentano calli più sottili; essi eliminano una quantità 
maggiore di calcio colle feci e colle orine. Si osservano inoltre alterazioni a carico 
del sistema nervoso, e cioè aumento della eccitabilità dei nervi, dei muscoli 
e dei centri. 
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Essendosi constatato un vero antagonismo tra i fenomeni di deficienza del 
timo e quelli che si producono dopo l'iniezione dell'estratto di detto organo, ìl 
Cervesato della Clinica Pediatrica di Padova volle tentare l’organo-terapia del timo, 
muovendo dal concetto che nell'uomo esso è un organo funzionante durante 
il periodo infantile, e che forse i bambini sono meno facilmente colpiti e sono 
quasi immuni da certe malattie. Lo Stoppato riferisce d’aver somministrato, 
come alimento, del timo‘ erudo di vitello, o incompletamente arrostito (20- 40 
grammi al dì) in quattro casi di atrofia infantile ed in un caso di anemia infantile. 
Dopo due mesi di eura trovò notevole miglioramento dello stato generale di 
nutrizione, con sviluppo del peso corporeo, aumento degli eritrociti e dell’emo- 
globina del sangue. Si può quindi affermare che il timo influenza il metabolismo 

enerale. 

di Anche il Mendel ritiene che il timo abbia ufficio importante nei fenomeni 
di crescenza; forse esagera dicendo che il rachitismo è dovuto alla sua insuffi- 
cienza. 

Nell'’embrione i leucociti si formano in questa ghiandola, e poi passano nel 
sangue e negli altri organi per aiutare lo sviluppo degli apparecchi linfatici ; 
mentre questi si sviluppano, il timo regredisce e sì atrofizza. In questo periodo, 
in cui l'infanzia dell’uomo è minacciata da speciali forme di endo e esointossica- 
zione, e speciali forme bacillari pare abbiano il predominio, tanto nelle vie inte- 
stinali che nelle polmonari dell’uomo la ghiandola svilupperebbe dei comple- 
menti adatti (oltre a quelli della tiroide con cui il timo ha rapporti funzionali) 
a neutralizzare i tossici. 

Si ritiene quindi anche che il timo abbia funzione antitossica. Il Boigev, 
avendo dimostrato con statistiche che la tubercolosi è quasi eccezionale nel feto 
e nei bambini giovanissimi, volle indagare la causa e trovò : 1° atrofia del timo 
nei bambini che muoiono di tubercolosi polmonare, ed involuzione completa del 
timo negli adulti morti per tubercolosi; 2° evidenza del timo nei bambini morti 
in piena salute, e presenza costante di esso in adulti non morti di tubercolosi ; 
3° persistenza del timo nei giovani bovini sani, atrofia nei bovini e nei porci tu- 
bercolotici ; 4° assenza assoluta di lesioni tubercolari primitive del timo. 

Si può concludere che il timo ha secrezione interna tale da aumentare la resi- 
stenza dell'organismo al virus tubercolare. Il Boigey fece esperimenti e trovò che in 
verità l’ingestione di timo fresco dà la scomparsa dei segni della tubercolosi iniziale 
(più il timo è dato fresco tanto meglio). Si deve dare il timo di vitello appena uc- 
ciso in dose di 10-20 grammi al di a frammenti ingeriti con sale o con brodo ; 
darlo per 15 giorni al mese e, preferibilmente, alla colazione del mattino. 

Lo stato di funzione del timo ha notevole importanza nella patogenesi 
della tetania infantile. Può produrla la funzione del timo alterata essenzialmente 
in difetto, sia che le paratiroidi siano analogamente lese o no. 

Insieme all’alterazione funzionale, l'esame istologico dimostra una grave 
sclerosi dell'organo. Tali cognizioni si basano su dati sperimentali. Siccome il timo 
si in gag nella pubertà si suppone un certo antagonismo tra il timo e le ghiandole 
sessuali. 

Ha invece rapporti funzionali colla tiroide e la sua azione sarebbe comple- 
mentare di questa. 

Il timo (come l'ipofisi) ha influenza inibitrice ; il suo eccesso di funzione 
ritarda la pubertà ; il difetto l'affretta. Come tutte le ghiandole a secrezione 
interna, veri registri dell’orologio della vita, versa i suoi ormoni nel sangue, 
agendo sui processi anabolici dei tessuti. Il Williams ricorda che l'asma colpisce 
specialmente il sesso maschile nella pubertà, e che tre rimedi attivi contro l'asma 
sono capaci di diminuire il volume del timo: digiuno, joduro, adrenalina (v’è chi 
aggiunge i raggi X). In tale caso l'asma sarebbe dovuto ad un timo ipertrofico 
comprimente il simpatico. Nel gozzo esoftalmico l’ipertrofia del timo è un fatto 
quasi costante, e che può spiegarsi con inclusioni tiroidee. L’ipertrofia del timo 
interviene infine nella genesi della clorosi e della cefalea. 

Come terapia il timo (o l’endotimina) serve nella cloroanemia dei bambini; 
clorosi della pubescenza ; anemie secondarie, aumentando rapidamente il conte- 
nuto emoglobinico ed il numero dei globuli rossi, migliorando lo stato generale 
ed aumentando il peso; nel rachitismo ; nel morbo di Basedow migliorando lo 
stato generale (White, Reinbach, Porther); nell’artrite deformante, dove diede 
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buoni risultati secondo Natham ; mnell’insonnia (Hirsch l’afferma eccellente in 
dose i 1 - 2 tavolette la sera) dei nevrastenici, arteriosclerotici, diabetici (in 
questi diminuirebbe anche la glicosuria ; nella tubercolosi ; nell’atrofia infantile; 
nell’asma ; nella tetania iniantile ; nell’epilessia ed in alcuni disturbi encefalici 
dell’infanzia (da compressioni venose del timo). 

Si possono avere emorragie della ghiandola contemporaneamente a quelle 
di altri organi : sono del volume di una testa di spillo, di un pisello, e si trovano 
in bambini asfittici o con dissolutio sanguinis. Si possono avere ascessi. Furono 
osservati più volte dei tumori maligni. Si possono avere le cisti dermoidi e le 
cisti genere. 


II. — MORTE TIMICA (Mors thymica). 


Il timo può raggiungere un ingrandimento abnorme ed allora può produrre, 
per compressione, una improvvisa occlusione della trachea ancora molto cedevole, 
e quindi la morte (Gtawitz). 

Furono pubblicati molti casi di morte improvvisa, del tutto inesplicabile, 
di bambini apparentemente « del tutto sani » in cui l’unico fatto patologico è rap- 
presentato dalla ghiandola timo abnormemente grande. Questi bambini sono tutti 
ancora al disotto del 2° anno di vita ; essi cadono morti improvvisamente nel 
giuoco, o vennero trovati morti nel letto. 

Oltre a compressione sulla trachea, si parlò pure di una compressione sulle 
grandi vene od arterie del mediastino, sulla polmonere, sul cuore, sui vag.ii 
e sui loro rami ricorrenti. Spesso col timo ipertrofico si dimostrò con certezza, 
anatomopatologicamente, quale causa di morte un restringimento della trachea. 
Ma nel cadavere non si può certamente provare invece la compressione dei vasi 
del mediastino, del cuore e dei nervi, benchè tale compressione non sia invero- 
simile, e possa verificarsi durante la vita. Il Beneke dice che il pericolo di soffo- 
cazione verrebbe provocato specialmente piegando fortemente il capo all’indietro, 
e manifestandosi pertanto una eccessiva lordosi delle vertebre cervicali, sì che 
facile è la compressione della ghiandola timo ingrandita sulla trachea. 

Oltre ai casi di morte timica improvvisa da soffocazione, esiste in numero- 
sissimi bambini, nella primissima età, una morte improvvisa - morte da cuore - 
che viene attribuita ad una particolare anomalia costituzionale dello stato linfa- 
tico. È la costituzione linfatico clorotica o stato timico linfatico di Paltauf, in cui, 
anatomopatologicamente si ha non solo un timo straordinariamente grande, ma 
anche una iperplasia della maggior parte degli altri organi linfatici esterni ed in- 
terni, dell'anello linfatico faringeo, della milza, dell'apparecchio linfatico intesti- 
nale. Tali bambini sono spesso rachitici, pallidi, grassi, succulenti. La morte in 
questi casi non è meccanica, cioè da compressione delle ghiandole ingrossate sopra 
uno degli organi vicini, ma dalla difettosa costituzione corporea linfatica di cui 
anche l’ipertrofia del timo è uno dei sintomi. Tali bambini muoiono durante un 
accesso di laringospasmo a cui vanno soggetto di frequente i rachitici, ma il Jarin- 
gospasmo non ha rapporto col timo. Altri muoiono durante piccoli interventi, 
magari con una semplice iniezione di siero. Allo stato timico linfatico adunque 
corrisponderebbe speciale altorazione della forza di resistenza dell'organismo. La 
critica scientifica ha sostenuto l’importanza del cosidetto stato timico linfatico 
di Paltauf, circa il valore che gli si attribuisce nei riguardi delle morti improvvise, 
solo nel caso in cui all’eccessivo sviluppo del sistema linfatico vada congiunto 
una ipoplasia del sistema vasale e specialmente se vi è ipoplasia della sostanza 
midol dei surreni. 

Pepere vide ripetersi più o meno classicamente lostato timo-linfatico in quattro 
casi di morte improvvisa in soldati (dai 19 ai 26 anni) di diverse unità militari, 

sempre per cause di entità trascurabile. In uno il timo pesava 22 grammi; in altri 
due il timo era ipertrofico, ma senza azione comprimente sugli altri organi toracici, 
iperplasia gangliare linfatica ed ipoplasia del sistema cromaffine ; nel quarto vi 
erano scarsi residui timici, costituzione robusta, morte sincopale durante una 
partita di calcio. 

Va poi citato il caso di morte verificatosi un anno fa in un caporale del 61° 
reggimento fanteria, caso che va ad aumentare la statistica delle morti improvvise 
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di origine vscurs e che indusse il sottoseritto a fare una breve trattazione di questo 
interessante argomento. Il caporale, coricatosi in perfette condizioni di salute, 
fu al mattino del 1° ottobre trovato morto nella sua branda da un commilitone 
vicino, che con lui conversò fin verso le 23, e che non ebbe ad avvertire da lui, 
nelle ore seguenti, nè un grido nè un lamento, Eseguita un’accurata autopsia 
nella camera necroscopica di questa infermeria, alla presenza del Direttore di Sa- 
nità del Corpo d’Armata di Firenze, ,si trovarono tutti i visceri perfettamente 
sani, solo sì constatò un timo ipertrofico del peso di circa 25 grammi ; si giudicò 
trattarsi certamente, anche in questo caso, di morte timica. 
Riassumendo, i casì di morte timica, di cui esiste oggi un numero discreto, 

possono spiegarsi : 

1° Colla compressione data dal timo sulla trachea. Tale compressione è gene- 
ralmente ammessa pei bambini fino a 2 anni di età, dato il volume della ghian- 
dola e la debole resistenza della trachea, Non è impossibile che tale compressione 
(come pure la compressione sull’aorta, sulla polmonare, sui vaghi e loro rami ri- 
correnti) possa effettuar.i negli adulti con timo ipertrofico, specie nei movimenti 
di iperestensione della testa (Williams). Altri propendono invece per lo spasmo 
glottideo ; 

2° Coll’ingrossamento di tutto il sistema linfatico. È la teoria di Paltauf, 
il quale afferma che a tale fatto generale corrisponderebbe speciale alterazione 
della forza di resistenza dell’organismo. Secondo Eichorst tale spiegazione sa- 
rebbe un semplice gioco di parole ; 


3° Colla coesistente ipoplasia del sistema atrenale, e proprio colla deficienza 
o colla soppressione del suo ormone simpatico-tonico che lascierebbe eccessiva- 
mente e rapidamente elevare l’azione vagotonica dell'ormone timico antagonista, 
arrestando il cuore. (Wesel, Eppinger, Herse, Falta). Secondo molti (Oliva, 
Delber) si spiegherebbero le numerose morti in narcosi pel fatto che, durante 
essa, avverrebbe un’impoverimento dell’organismo in adrenalina. 
Altri spiexherebbero le morti improvvise colla esaltazione frenatrice del timo 
iperplasico sulla secrezione cromaffine, il che creerebbe una specie di insufficienza 
surrenale acuta, rapidamente mortale (Hornowskj). 


ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA GENERALE 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI PALERMO 
diretto dal prof. E. TRICOMI 


LA: VACCINAZIONE PREVENTIVA ANTITUBERCOLARE COME: QUESTIONE SOCIALE 


per il dott. Giuseppe Perricone, capitano medico, assistente militare 


La vaccinazione preventiva antitubercolare è una questione eminentemente 
sociale, viacchè ormai è indiscusso che la tubercolosi in genere, sia medica che 
chirurgica, è una malattia sociale. 

La mortalità per tubercolosi varia nelle diverse regioni segnando sempre un 
continuo crescendo; in Italia muoiono di tubercolosi circa 75 mila individui 
all'anno. di cui 35.000 por tubercolosi chirurtica. Essa ranvpresenta quindi una im- 
portantissima questione sociale non solo per il sran numero di vittime che essa fa, 
ua anche ner il danno economico considerevole, che deva calcolarsi in media ad un 
miliardo e mezzo di lire all'anno. Essa è pandemia che incute il terrore in tutto 
il mondo. i 
È noto cho quando la tubercolosi arriva per la prima volta in un paese indenne, 
essa si inanifesta con una virulenza spietata, che va poi man mano attenuandosi 
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L'Hansen riferisce che in alenno contrade della Norvegia, dove la tubercolosi 
per l’innanzi non era conosciuta, è comparsa colle nuove vie di comunicazione 
marittime e ferroviarie. In quelle contrade la malattia si è presentata come un flutto 
impetuoso ed irresistibile, travolgente intere popolazioni. Lo stesso fenomeno 
sì è ripetuto in parecchie regioni, specialmente dell’Africa, dove è avvenuta una 
immigrazione di bacilliferi. 

Possiamo seguire la comparsa della malattia in Algeria nel 1830 coll’oecupa- 
zione dei francesi, nell’Egitto colla penetrazione inglese e poi man mano colla in- 
migrazione degli europei nel Sudan, nell’Abissinia, nel Marocco, nell’Eritrea, 
nella Tripolitania, tutti paesi originariamente indenni e che sono stati duramente 
colpiti, annientati dalla tubercoloti. 

1 beduini nomadi che seguono i loro armenti, che dormono sotto il gourbi, 
che vivono all'aria libera. sono immmni ; invece gli arabi delle città della costa 
si ammalano molto facilmente e muoiono con una percentuale molto alta. A Tahiti 
gli abitanti che nel 1774 erano 80.000 nel 1859 erano ridotti a 7000, quasi tutti 
erano stati uccisi dalla tubercolosi ; nelle isole Hawai nel 1778 erano 400.000, oggi 
sono appena 30.000, ed altri esempi ancora si potrebbero addurre, 

Il generale medico Sforza in una sua pubblicazione sulla tubercolosi nell'eser- 
cito, mette in rilievo il fatto che ammalano più di frequente di tubercolosi i coscritti 
che provengono dalla Calabria, dalla Basilicata e dagli Abruzzi, mentro ne sono 
meno colpiti quelli che provengono dalla Liguria, che è la regione più fortemente 
infetta in Italia. Ciò dimostra che roloro che provengono da luoghi infetti ammalono 
di tubercolosi con una percentuale di gran ]nnga inferiore di quelli che provengono 
da ambienti ruraii, da regioni indenni o poco contaminate. La vita militare non 
influisce nel senso che essa crea delle condizioni favorevoli al risveglio di possibili 
focolai latenti ; m.a sono le occasioni ed il pericolo del contagio che è, come abbiamo 
visto, molto facile e molto grave per coloro che sono vissuti in luoghi immuni 0 
quasi dal bacillo di Koch. 1l Colin dire che nei cosceritti ehe giungono dalla cam- 
pagna alla caserma, la mortalità per tisi è molto maggiore che nei soldati già ac- 
climatati, perchè i primi non sono stati in contatto coi germi del contagio. 

Jl campagnolo, ceppo vergine, che passa bruscamente da una località sana, 
lontano da accidenti microbici, in una città dove infieriscono svariate infezioni, 
si ammala subito dopo l'arruolamento di qualcuna di queile malattie che sono 
endemiche nella sua nuova residenza. F la facilità nel contrarre l'infezione tuber- 
colare non è in rapporto colla debolezza tisica ; i giovani campagnoli dall'aspetto 
florido e robusti si ammalano più facilmente di quelli deboli, gracili, ma che sono 
abitatori delle città. 

1} Gourand parla della speciale predisposizione alla tubercolosi nei montanari 
che vanno ad abitare nelle città. Kssi acrostumati all'aria libera sopportano meno 
bene l'aria relativamente confinata dei centri urbani. La loro robustezza fisica 
non li protezze affatto contro la tubercolosi. Ormai è acquisito che gli organismi 
nuovi provenienti da ceppi familiari vergini o discendenti da zonerazioni che non 
sono mai stati tocchi dal bacillo di Koch, e che in conseguenza non sono forniti 
di alcun principio immunizzante, sonn destinati a soccombere facilmente al primo 
coutatto col bacillo della tubercolosi. Lo reclute quindi che vengono dalle cam- 
pane e dalle montagne si trovano in condizioni biologiche dì maggiore vulnera- 

ilità e non possono sfuggire al bacillo tubercolare che trovano nell'ambiente di 
guarnizione. È errato il concetto che il bacillo di Koch acguisti maggiore virulenza 
nei militari; è invece la completa mancanza in essi di qualsiasi fattore immuni- 
tario specifico che li rende molta più sensibili all’azione patogena del virus tuber- 
colare argravando il decorso dea malattia. 

Giovani vite, che lentamente si consumano e si spengono, preda del triste 
flagello contratto nell'adempimento del viù sacro dei loro doveri. 

Nel passato la tubercolosi veniva considerata solo como malattia degli adulti, 
perchè come tipo della malattia si prendeva la tisi. Però dopo la scoperta del bacillo 
e, negli ultimi tempi, dopo diligenti reperti di autopsie e con i risultati delle reazio- 
ni locali colla tubercolina. è stato dimostrato che la tubercolosi è una malattia 
prevalentemente dei bambini e la pii importante dell'infanzia. E noto che la 
frequenza della tubercolosi in questa età aumenta con ogni anno di età, Le morti 
per tubercolosi raggiungono il massimo nel primo anno di vita, a cansa eviden- 
temente della scarsa resistenza di questa età, diventano scarse nell'età media in- 
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fantile per aumentare di nuovo alla fine di essa per la comparsa della tizi polmonare. 
Le nostre energie quindi debbono anche e più che mai, essere indirizzate a com- 
battere la malattia nell'infanzia, nel periodo cioè in cui l'organismo trovasi esposto 
alia prima invasione del bacillo di Koch. In alcuni individui tale bacillo rimana 
allo stato indifferente, mentre in altri vincendo la resistenza intraorganica, deter- 
mina la malattia. La lotta sociale contro la tubercolosi, quindi, dovrebbe consi- 
stere principalmente nel ridurre la quantità e rendere meno virulenti i bacilli che 
circondano l’uomo, secondariamente tenere sempre efficenti i vari elementi biola- 
gici di resistenza e di ditesa dell'organismo umano contro il bacillo specifico che sia 
riuscito a penetrare in quell'organismo. Di ciò appare chiaro che devesi provvedere 
alia diminuzione delle cariche bacillari ed al rinvigorimento della saldezza intraor- 
ganica dell'organismo, 

Nei paesi civili, dove la tubercolosi esiste da tempo, la virulenza, non è rinfor- 
zata. È cosa certa ormai che chi è stato a contatto, in qualsiasi modo, con dei ba- 
cilli di Koch reagisce ad uns possibile infezione ; la malattia perde molto della sua 
virulenza per la formazione degli anticorpi specifici formatisi nell’orranismo. 
Quando i bacilli di Koch 0 i loro prodotti tossici vengono inoculati nell'organismo, 
si determina in questo una reazione difensiva che dà origine alla formazione 
degli anticorpi specifici. È stata dimostrata la presenza di batteriotropine, 
batteriolisine, precipitine, opsonine. Si è pensato di iniettare nell'organismo 
dogli antigeni tubercolari per eccitare attivamente la formazione di tali anticorpi 
difensivi. È sorta quindi l’idea di vaceinare l'individuo. Sono in nostro potere 
due sorte di vaccinazioni : l’attiva e la impropriamente detta vaccinazione 
passiva. Si ha l’immunizzazione attiva o vaccinazione quando, inoculati un germe 
9 i suoi prodotti, vengono da questi stimolati i poteri difensivi, viene cioè dal ger- 
me provocata la formazione degli anticorpi. Si ha invece la immunizzazione passiva 
o sieroprofilassi quando vengono apprestati all'organismo i materiali difensivi 
giù preparati, forniti per mezzo di un siero specifico, ottenuto dagli animali dopo 
essere stati trattati col bacillo di Koch o coi suoi prodotti. 

Dopo che Roberto Koch comunicava la scoperta dellai sua tubercolina, tante 
speranze si riuccesero e più intensamente furono proseguiti gli studi per guarire 
la tubercolosi. Ma dal punto di vista sociale è interessante sopratutto prevenirla. 
E nel 1903 Edoardo Marazliano, dopo anni di ricerche e di esperimenti, si 
faceva banditore della vaccinazione antitubercolare preventiva. Da allora la 
questione della vaccinazione ha tormentato costantemente la mente degli scien- 
ziati e dei ricercatori. In sui principio avversata dai più, a poco a poco ha zuadagna- 
to molto terreno, ed oggi, sebbene ancora molto dibattuta, tanti sono i fautori 
di essa. Calmette dice che l’infeziona tubercolare è così comunemente diffusa che 
difficilmente si può sperare di limitarla prima, di estinguerla dopo, se non si ricorre 
al una vaccinazione di tutti gli uomini tubercolizzabili ; ed il Shiga di Tokio affer- 
ma che solo una vaccinazione preventiva dell’uomo per la tubercolosi può impedire 
lo scoppio della bacillosi, e ciò è un fattore importante per l’igiene pubblica. 

Oggi in quasi tutte le nazioni scienziati illustri si sono fatti propugnatori della 
vaccinazione antitubercolare : Maragliano in Italia, Pondorfî in Germania, Ferran 
in Spagna, Calmette in Francia, ece. Da tutti ormai è ammesso che l’immunità con- 
tro la malattia tubercolare si raggiunge provocando una infezione tubercolare 
blanda e possibilmente precoce con bacilli tubercolari. Il Maragliano adopera ma- 
teriale tubercolare morto, bacilli uccisi col calore. Questi bacilli morti, uccisi col 
calore a 120 gradi, oltre ad essere assolutamente innocui all'organismo, hanno la 
proprietà di provocare la più rieca produzione di anticorpi, rappresentando quindi 
il potere antigene più elevato, fatto che anche recentemente è stato confermato 
dalle ricerche del Baguet. Il Maragliano con una ricea serie di esperimenti e di 
reazioni, fra cui recente l'enzimo-reazione, prova che nel siero di sangue di animali 
e di soggetti vaccinati è evidente la ricchezza di anticorpi, dimostraziono questa 
della creazione, in sezilito alla vaccinazione, di un movimento difensivo in seno 
all'organismo. Egli pratica delle inoculazioni sottocutanee negli individui che non 
hanno mai presentato alcuna manifestazione tubercolare (ceppi vergini), negli 
altri la scarificazione al fine di evitare possibili danni nell'organismo, che una rapida 
introduzione del vaccino, potrebbe produrre. Riporta una statistica di 20.000 
vaccinati dei quali ne ha potuto seguire solo dal 15 al 20 %, osservando in tutti 
le stigmato immunitarie. E venuto alla conclusione che è possibile vaccinare con 
buoni risultati un organismo contro la tubercolosi. 
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Come è noto, le idee del Maragliano sono molto combattute, affermando alcuni 
studiosi che soltanto dal bacillo vivo e non dai prodotti risultanti dalla sua morte 
possono ottenersi delle vere vaccinazioni. Ricordo a tal proposito i lavori del Hor- 
mit, Miesmer, Neufeld, Schutz ecc. i quali adoperarono senz’altro dei bacilli vi- 
rulenti, del Klimer che si servì del bacillo umano dopo vari passaggi nella salaman- 
dra, e del Broll, Werber, Krattshrung, Ehber, Guérin e Calmette che adoperarono 
delle colture del bacillo di Koch coltivate in patate cotte nella bile di bue. Ma sor- 
sero in seguito dei lavori, quali quelli del Baumgarten e del Behriny, che dimostrarono 
come ai fini della vaccinazione il bacillo tubercolare morto avesse la stessa azione 
di quello vivo, conclusione questa che dimostra in modo inconfutabile la verità 
delle asserzioni del Maragliano. 

Il Munch, constatato come alcune forme di tubercolosi cutanea non si accom- 
pagnano quasi mai a lesioni polmonari e che la tubercolosi della cute difende l’or- 
ganismo dall’invasione della malattia, adoperò la via cutanea. Il Sahali era entu- 
siasta di tale via e sosteneva che la tubercolina nell’att:aversare la pelle perde com- 
pletamente la sua tossicità. La cute rende atossica la tubercolina provocando la 
maggiore formazione di anticorpi. Essa, secordo l'opinione di molti AA., rappre- 
senta un organo di immunizzazione dell'organismo. 

Nel 1904 il Friedmann, partendo dal concetto che il bacillo tubercolare della 
tartaruga fosse nei rapporti coll’uomo inoffensivo, dal punto di vista tossico, ed 
attivo da quello immunizzante, affermò che tale microrganismo racchiudeva in 
sè tutte le proprietà richieste per costituire un ottimo vaccino. L’indole di questa 
nota non mi permette di addentrarmi nella numerosa letteratura del vaccino 
Friedmann. Molti sono i fautori di esso, specie per quanto riguarda l’azione curati- 
va di tale vaccino. Di recente il Sagona ha comunicato i risultati delle sue numerose 
esperienze, risultati che possono considerarsi assai incoraggianti. Numerosi altri 
studiosi hanno sperimentato altri vaccini, di cui ricordo il bovo-vaecino di Behring, 
il vaccino di Klimmer, quello di Ferran. 

Pondorfî ha sperimentato un vaccino costituito di bacilli tubercolari morti 
ed uccisi coi raggi ultravioletti. Secondo |’A i bacilli così uccisi, pur non avendo 
proprietà tubercoligene, avrebbero la proprietà di determinare uno spiccato numero 
di anticorpi. Egli adopera la via intracutanea. 

Calmette e Guérin usano la via orale. Vaccinano i neonati entro i primi dieci 
giorni di vita, praticano la rivaccinazione verso il terzo anno di età. Secondo le 
loro statistiche, risultano vaccinati col loro metodo 1317 bambini con una mortalità 
del 0,7 %. Essi ritengono che la profilassi col loro vaccino riesce a salvare un gran 
numero di bambini, che entro il primo anno di vita sarebbero votati a morte per 
la tubercolosi. 

Ma dopo gli esperimenti felicemente riusciti del Besredka suit meccanismo 
di infezione e sulla relativa vaccinazione anticarbonchiosa, altri orizzonti altrettan- 
to vasti si sono schiusi sul meccanismo della vaccinazione in genere. Il Besredka ha 
proclamato la regola che ogni virus ha la sua cellula e che ogni cellula ha la sua im- 
munità. Egli sostiene una autonomia dei diversi organi, nel senso che tutte le volte 
che un animale si trova insidiato da un agente infettivo e tossico, è necessario 
sondare se l’animale è recettivo al virus in parola e di più se esso possiede qualche 
organo oltremodo sensibile. Egli quindi crede che immunizzando elettivamente 
tale ‘organo si può arrivare a renderlo immune, mentre ciò tante volte non avviene 
cogli usuali procedimenti della vaccinazione. Da lui è ammessa una sensibilità 
locale ed una conseguente immunizzazione locale. 

Ha applicato tale suo concetto su parecchie generi d’infezione (carbonchio, 
stafilococco, streptococco, dissenteria e tifo) e sembra sempre con ottimi risultati. 

Ma, trasportandoci nel campo della tubercolosi, il problema della speciale 
sensibilità dell'organo comincia a diventare arduo. Nessun organo è refrattario 
alla tubercolosi : possiamo avere la tubercolosi cutanea, dell'apparato linfatico, 

ell apparato locomotare, dell'apparato respiratorio, dell'apparato digerente, 
unmario, genitale maschile e femminile ece. Da ciò quindi appare chiaro quanto 
multiforme può essere la localizzazione del bacillo di Koch e quanto difficile può 
essere, se non altro, lo stabilire quali di questi organi-sia, se possibile, meno recet- 
tivo. In ogni caso queste nuove vedute possono rappresentare la base su cui po- 
tere intraprendere degli esperimenti che schiuderebbero la via ad un nuovo metodo 
di vaccinazione preventiva e di terapia antitubercolare. 
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Naturalmente dopo tanti esperimenti la vaccinazione antitubercolare dovreb- 
be essere un fatto acquisito. Certo i ricercatori in materia sentono tutta la bellezza 
di questa quistione ed i fautori della vaccinazione ne propugnano senz'altro 
SO da parte del governo per la obbligatorietà di essa alla maniera 

enneriana, 

L'esercito poi si gioverebbe grandemente di tale vaccinazione. Diverrebbe 
così meno grave il pericolo dell’urbanesimo, la nazione potrebbe contare su un 
maggior numero di soldati, baldi, forti, pronti a tutte le contingenze internazio- 
nali per la difesa e la grandezza della Patria. 
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SCHIFANI. — Nefropatia grave da avvelenamento con sublimato corrosivo e suo 
trattarhento con le soluzioni ipertoniche di glucosio. — (La Riforma medica, 
n. 25, 1927). 


In un caso gravissimo di ingestione e assorbimento di sublimato corrosivo, 
verificatosi in un giovane ufliciale, JA, per vincere l’anuria e dominare le lesioni 
infiammatorie del rene, è ricorso alla soluzione ipertonica di glucosio al 25 % per 
fleboclisi, 

Dette iniezioni endovenose devono, secondo l’A., essere intraprese entro le 
prime 48 ore dell’avvelenamento e continuate giornalmente fino al completo rista- 
bilirsi della secrezione renale, e la dose giornaliera deve essere in ragione di 
gr. 0,50 di glucosio per chilogrammo di peso dell’avvelenato. Vinto l’ostacolo 
renale, occorre combattere le pericolose ulcerazioni del grosso intestino e premu- 
nirsi contro la facile virulenza morbosa della flora intestinale patogena. 


Hinaurr E MorariIis. — Le contusioni toraciche considerate come cause dirette 
della tubercolizzazione del polmone. — (La Presse médicale, n. 5-6, 1927). 


Gli A. A, pur premettendo di non credere che un trauma toracico possa gene- 
rare la tubercolosi senza una lesione preesistente, riportano due osservazioni pro- 
prie ed una del prof, Pilot, nelle quali ripetuti esami clinici, radiologici e di labo- 
ratorio mai avevano messo in evidenza lesioni specifiche neppur minime, e che pur 
tuttavia, a breve distanza di un trauma toracico, hanno presentato nettamente 
una forma grave di lesione specifica, in due casi anche con bacilloscopia positiva; 
da notare che in tutti e tre i casi il trauma non aveva prodotto piaghe penetranti 
nè fratture di coste, Gli A. A., spiegano questi casi ammettendo che si avesse prima 
del trauma una localizzazione specifica latente ganglioilare e che le lesioni prodotte 
del trauma nel parenchima polmonare abbiano costituito in questo un Zocus mi- 
norîs resistentiae per l’attecchimento del bacillo di Koch. 


RoseNnTHAL. — Cura della malaria colla chinina zuccherata intravenosa. — (La 
Presse médicale, n. 50, 1927). 


L’A., partendo dai precedenti lavori di Carnot e dalle ricerche di Marchoux, 
dimostra che la vera cura della malaria è fondata sulla iniezione endovenosa di 
chininometano in mezzo zuecherato, 

La diluizione deve essere sufliciente : 5 a 10 eme. per iniezione di 0,30 di 
bicloridrato di chinina. La dose quotidiana è di 1 a 4 iniezioni. Questo procedi. 
mento assicura l'integrità della parte venosa, come l'A. ha dimostrato fin dal 1916 
e come confermano pel salicilato di sodio i lavori di Renard. Tuttavia, |A. insiste 
sulla utilità di adoperare soluzioni zuecherate forti, in ragione del compito fisico 
dell’eecipiente. Una soluzione zuccherata al 10 % sarebbe per la malaria di etftì- 
cacia relativa. 
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ViLLARET e BarLBy. — L’avvenire dei traumatizzati cranio-cerebrali). (La Presse 
Médicale, n. 19, 1927). 


Sopra 2000 casì di traumatizzati cranio-cerebrali riportati negli ultimi anni 
della guerra, ed osservati al centro di neurologia della XVI Rezione francese, gli 
AA. ne hanno scelto 500, in cui, oltre alla precisione delle notizie sulla primitiva 
lesione, se ne avevano esatte anche sul decorso immediato e sullo stato residuale 
a distanza di 10-12 anni. 

Riguardo alla entità della lesione cranio-cerebrale dei 500 casi, solo il 26 %, 
complessivamente hanno avuto un aggravamento tardivo, e particolarmente il 
26 ©, nei casi di lesioni limitate al tavolato esterno, il 23 di lesioni del tavolato 
interno senza ferite della dura madre, il 20 con ferite della dura, il 31 con distru- 
zione del tessuto cerebrale, il 30 con presenza di corpi estranei. E di questi casi 
il 27 % hanno presentato solo disturbi soggettivi, il 51 %, epilessia, 1'8 % disturbi 
di moto, il 4 %, disturbi sensoriali, il 5 ©, disturbi mentali. 

Nei casi che hanno presentato lesioni distruttive del tessuto cerebrale si sono 
avute le maggiori probabilità di aggravamento, tanto più quanto più gravi sono sta- 
te le lesioni. Infatti, su 100 casi se ne sono avuti 21 dopo sempliei ferite del tessuto 
cerebrale, 36 in seguito estrazionne di corpi estranei, e gli altri dopo vuotamento 
di ascessi cerebrali: non si ebbe nessun peggioramento dopo una semplice tra- 
sfissione. 

Nei casi di ritenzione di corpi estranei nella massa cerebrale non si sono avute 
condizioni speciali di aggravamento : le complicazioni rilevate sono da riferirsi, 
più che a fatti batterici, a lesioni irritative e cicatriziali specialmente della corteccia. 

Riguardo al caso di morte, come postumo tardivo, si ha una percentuale 
molto piccola (1,34 %,) e la morte in genere è stata prodotta da un ascesso svilup- 
patosi a distanza, e al risveglio per cause occasionali d'una attività mierobica 
rimasta fino allora latente in potenza. Fra tali cause è stato rilevato l’influenza 
in due cause. 

L'evoluzione delle conseguenze di pregressi traumi eranio-cerebrali dimo- 
stra l’esistenza di disturbi soggettivi e specialmente nei casi senza ferite della dura 
madre: tali conseguenze sono in rapporto con la trasformazione in cicatrice d’un 
ematoma non notato, e talora non funi riscontro con risultati obbiettivi, d'un 
esame accurato. Bisogna quindi essere sempre cauti e riservati sul valore di questi 
disturbi subbiettivi, specialmente quando si tratta di liquidazioni d’'indennità. 

L'’epilessia può manifestarsi dopo uno spazio di tempo molto variabile, tanto 
più breve quanto la lesione è più profonda. Le crisi talora si manifestano sotto for- 
ma di semplici equivalenti comiziali, ma con l'andare del tempo diventano più 
nettamente caratterizzate. Esse hanno tendenza a guarire quando si tratta di 
lesioni ossee del cranio ; talora sparite possono ricomparire dopo parecchio tempo, 
Possono aggravarsi al contrario progressivamente con un decorso di lunga durata. 

Se in genere i fenomeni sintomatici sono generalizzati, spesso si ha accentua- 
zione di essi nel lato opposto a quello delle ferite, specialmente se della zona ro- 
landica. 

I disturbi di moto, le paralisi spastiche subito rilevate, sono state osservate 
solo nel caso di lesioni della zona rolandica ; essi in genere non hanno tendenza a 
guarire, e l'incapacità da essi prodotta diventa totale. Le paralisi flaccide non 
immediate, contrariamente alle spastiche, non tendono ad aggravarsi, però non 
spariscono per lo più completamente e lasciano postumi più i meno gravi. Così 
pure le emiplegie e le monoplegie. 

I disturbi mentali possono essere intensi, per quanto abbastanza rari: sono 
in rapporto specialmente con ferite della regione frontale e si manifestano con 
sintomi di depressione malinconica, di psicosi eroniche, di psicosi interpretati- 
ve e talora di disorientamento completo, che richiedono l’internamento. Si hanno 
forme psichiche leggere con semplici disturbi della memoria, dell'attenzione, del 
carattere, ed anche queste costituiscono una questione molto delicata in medicina 
legale, a causa delle loro limitata responsabilità, 

Fra i disturbi sensoriali importanti sono quelli della vista, ma non persistono 
mai nella loro iniziale gravità : però non guariscono del tutto e lasciano o un re- 
stringimento concentrico del campo visivo, o delle emianopsie, o degli scotomi. 
Si verificano di preferenza nelle ferite della zona occipitale. 


4, — Giornale di medicina militare, — Fasc. XII. 
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Le cranioplastiche in genere non inducono miglioramento dei suaccennati 
postumi. Anzi quando sono fatte nella zona rolandica possono dare luogo più o 
meno tardivamente a fatti d'epilessia. Fra esse, quelle metalliche sono più perico- 
lose delle autoplastiche con tessuto osseo e cartilagineo. 

Coneludono quindi gli AA. che il pronostico dei traumatismi eranio-cerebrali 
deve essere riservato : per un lungo periodo di tempo che oltrepassi anche i dieci 
anni. La mortalità è scarsa ed è in relazione il più delle volte con accessi profondi 
del cervello. L’assieme degli aggravamenti (26 %) è costituito dall'aumento di 
quelli già esistenti, sia dall’insorgenza tardiva di fenomeni subbiettivi, di epiles- 
sia, di disturbi motori. Il medico perito dovrà quindi sempre tener presente la 
possibilità e la frequenza di questi aggravamenti tardivi e anche dopo un esame 
apparentemente nevativo, non dovrà mai con facilità esprimere il suo giudizio 
definitivo. 


Frisouro BLanc. — Esiti tardivi delle ferite del cranio (Annales de Médecine 
iegale, n, 1, 1927). 


L’A. espone alcune considerazioni cliniche e medico-legari a proposito prin- 
cipalmente dei feriti di guerra, che in primo tempo furono trapanati. 

Egli, dopo aver riferito la storia particolareggiata di alcuni dei tanti casi 
capitati ol suo esame dopo parecchi anni dalle riportate ferite, raccomanda di 
vagliare con la più grande attenzione tutti i disturbi presentati da siffatti pazienti, 
e conclude che dal punto di vista clinico si deve usare la più grande prudenza nel- 
l’amettere il proprio giudizio sull'avvenire dei trapanati, e che perciò anche dopo 
molto tempo ogni pronostico deve rimanere riservato. 

Nelle perizie la sindrome soggettiva di detti trapanati spesso non è apprez- 
zata nel suo giusto valore, All'obbiezione che molti di essi si sono dati all’aleoolismo, 
e che perciò a tale intossicazione si debbono riferire molti sintomi, e specialmente 
la facile emotività ed irritabilità, le cefalee, le vertigini, bisogna essere in grado 
di rispondere coi risultati d'un esame minuzioso del soggetto per poter fare una 
esatta discriminazione di essi, Tanto più perchè nella legge (francese) per pensioni 
di guerra, non è fatta una diversa valutazione del danno a seconda di detti sintomi, 
ad eccezione dell’accertamento delle vertigini e dell’epilessia, e l'estensione della 
breccia ossea dovuta alla trapanazione il più delle volte non è proporzionale al- 
l’entità dei disturbi presentati dal paziente. 


MicHELEAU. — Antitermia e febbre tifoide. (Gazzette Hebdomadaire Médicale de 
Bordeaux, n. 2 1927). 


L'A. si domada se nel tifo si debba combattere e far cadere la febbre. 

Egli ritiene che febbre, miocarditi ed altri sintomi gravi siano legati alla gra- 
vità dell'infezione e non dipendano l’uno dall’altro; in questi casi perciò il bagno 
freddo, è l’unico rimedio da tentare, poichè oltre agire sulla temperatura, allevia 
gli altri sintomi e combatte la tossicemia. 

L’A., con osservazioni personali, conclude che con l’uso dei farmaci, nel. 
tifo, si rischia di chiudere il rene, fiaccare il cuore e deprimere le forze organiche. 


HerreL. — Studio radiologico del torace nello stadio terminale della tubercolosi 
polmonare. (American Journal of ROntg., n. 4, 1927). 


L'A. ha eseguito su 100 cadaveri, morti di tubercolosi polmonare, subito dopo 
la morte, delle radiografie radioscopiche ; il reperto radiografico fu quindi con- 
trollato con la necroscopia La diagnosi radiologica era quasi sempre esatta. Ni 
trattava in cran parte di soldati e di marinai : 23 dimostravano solamente tuber- 
colosi miliare acuta ematogena senza fibrosi, con pleurite acuta. Tubercolosi 
acuta disseminata con focolai produttivi cosparsi, di diversa età, fu riscontrata 
in 50 cadaveri (diffusione linfogena o bronchiovena, con disseminazione ema:o- 
gena); in 6 fu accertata polmonite caseosa, essi presentavano anche grosse ca- 
verne, senza accenno di fibrosi : in 19 fu trovata caseosi e fibrosi insieme, riunite 
in diverse proporzioni, Fibrocascosi tubercolare fu osservata in 6 casi, con forma- 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 743 


zione di piccole caverne e poca fibrosi; 13 pazienti erano affetti da tubercolosi 
eronica fibrosa, ma nessuno venne a morte per questa razione. I più mostravano 
anche urna disseminazione acuta. L'unico caso di tubercolosi unilaterale morì 
per carcinoma del fegato: 29 pazienti con sifilide mostravano una notevole cirrosi 
polmonare. Un infermo rivelò distruzione quasi completa del polmone sinistro 
e grosse caverne nel destro. 


M. Borcey. — Influenza dell'esercizio sulla secrezione urinaria e sudorale. — 
(Journal de Phisiologie et de Patholozie Générale, T. XXV, n. 2). 


Nell’intento di mettere in chiaro l’influenza considerevole che esercita sullo 
assorbimento e l’eliminazione dell’acqua ingerita l'attività muscolare, VA. si è 
servito di un soggetto giovane {e sotto ogni punto di vista sano, per eseguire le 
sue esperienze, dalle quali deduce quanto segue : 

1° Quando l’ingestione di acqua viene seguìta da esercizi svariati, sino 
ad una lieve sudorazione, aumenta la rapidità d’assorbimento e d’eliminazione 
dell’acqua ingerita ; ed inoltre, l’eserezione si va prolungando : da ciò consegue 
una diminuzione apprezzabile del peso del corpo, a cagione della sottrazione di 
acqua, che avviene nelle ore successive al periodo di ingestione e d'esercizio ; 

20 Il frazionamento delle dosi favorisce l'assorbimento come l'esercizio ; 
ed è notevole che questo modo di somministrazione non è accompagnato dalla 
ipertensione osservabile nei casi di ingestione massiva; 

3° Quando l’esercizio, invece di seguire precede l'immissione del liquido 
nello stomaco, l’assorbimento si fa più prontamente, ma l'eliminazione non si 
prolunga. Pare che l’organismo trattenza a suo profitto, per riparare alle perdite, 
una parte dell’acqua ingerita ; ed in questo caso, le variazioni del peso sono meno 
notevoli che nel precedente ; 

4° In assenza di controindicazioni riguardanti il cuore, o l'ipertensione 
porto-renale contemporanea di un’'opsiuria permanente, una cura di diuresi do- 
vrebbe dunque associare l'esercizio all’inzestione dell’acqua. I risultati più favo- 
de be saranno dati dall’esercizio proposto all'ingestione del liquido, preso a dosi 
reiratte. 
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Sommario degli argomenti trattati 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione contrale di santà militare dal 1° al 30 novambre 1927), 


ALESSANDRIA. — Capitano medico ENRICO LOMBARDI : Proteinoterapia. 


L’O., dopo aver chiarito il concetto di proteinoterapia, enunciato dallo 
Schmidt fino dal 1916, parla delle azioni, degli effetti e del meccanismo svolto 
dai vari agenti proteinoterapici e delle condizioni e processi morbosi, cui la pro- 
teinoterapia è applicabile. 

Accennato alle varie cure stimolanti che vogliono farsi inglobare nel concetto 
di proteinoterapia, elenca il numero di detti preparati, soffermandosi su quelli 
che debbono essere accettati, perehè dotati dei requisiti voluti, e cioè : scarsa 
tossicità, costanza d’azione, facile dosaggio e minima dolorficità. 

Tratta infine della posologia dei preparati proteinoterapici, la quale deve 
essere adattata alla forma morbosa ed alla personalità dell’ammalato da curare. 


ALESSANDRIA, — Capitano medico Bruno Suraci: Un metol> di cura semplice 
e rapida della erisipela. 


L'O. riferisce su numerosi casi di erisipela da luni trattati con la soluzione 
etarea tannico-canforata riportata già da Troussean nelle sue lezioni cliniche per 
la cura della erisipela dei neonati, e preconizzata da G. Cavazzani per la sua meta. 
dica applicazione. 
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La soluzione è costituita da acido tannico, canfora, anagr. 8, in etere solfo 
rico, gr. 100, da pennellarsi ogni 3 ore sulla regione erisipelacea e sui tratti circo- 
stanti, lasciando poscia essicare all'aria, sì da formarsi una pellicola bianca sulla 
parte in cura, preservando, se del caso, gli occhi con due batuffoli di cotons. Si 
ottiene in tal modo, per l'azione antisettica del tantino, rafforzata da quella 
prevalentemente antistreptococcica della canfora, la guarigione in 3 giorni in media. 


Novara. — Maggiore medico MarceLLo BERTINETTI: Il valore dell'infezione 
tubercolare nell'adulto. 


Premesso che l'infezione tubercolare nell'adulto debba essere considerata, 
nei paesi dove la malattia è diffusa, come il risultato di una nuova reinfezione 
di un organismo già infetto nell’initanzia dal b. t. e parzialmente immunizzato da 
questa prima infezione, pone lO. il quesito tendente a risolvere quale dei due mec- 
canismi di surrinfezione (esogena ed endogena) sia in pratica il più importante e 
per quali condizioni si determini. 

2A surrinfezione, qualunque sia il suo meccanismo di produzione, trova nel- 
l'adulto un terreno modificato, allergico, espressione dell'infezione precedente, 
che si mette in evidenza con una maggiore resistenza ai germi ed una maggiore 
sensibilità alle tossine. Non bisogna dimenticare però, nella patogenesi dell’infe- 
zione dell'adulto, la predisposizione, generale e locale, del terreno. 

Da queste cognizioni ne deriva che la profilassi contro l'infezione tubercolare 
deve indirizzarsi specialmente alla difesa della prima età come la più vulnerabile 
alla infezione ; che la premunizione e la vaccinazione antitubercolare applicate 
alla prima età, vanno considerati mezzi efficaci di lotta contro l'infezione dell’a- 
dulto, senza trascurare tuttavia le norme difensive proposte e dimostrate efficaci 
a vincere e a regolare il contagio. 


Pracenza. — Maggiore medico GENNARO Romano : Leucemia e chirurgia. 


L'O., dopo aver trattato della leucemia. in base alle moderne vedute della 
scienza, del decorso clinico e dei reperti istopatologici dell'apparato emolinto- 
poietico e del sangue, discute il concetto dei sostenitori della teoria iperplastica, 
neoplastica e mista e mostra l'esattezza della concezione dei più moderni ema- 
tologi al riguardo, sostenitori della teoria neoplastiforme (Banti, Martelli, ecc.). 
Parla poi delle varie forme cliniche, e dei vari presidî terapeutici in uso : farmaco- 
dinamici, Ròntgenterapia, emanazioni di torio, ecc., e viene quindi alla cura 
prettamente chirurgica, associata o meno alle precedenti, illustrandone la tecnica 
e gli incidenti e le controindicazioni, e riferendo sui dati statistici, ancor poco 
confortanti, dei varî autori. 


Torino. — Maggiore chimico farmacista StLvIO CoRrTASSA : Radioattività e chimica 
degli elementi radioattivi. 


Premesso alcuni cenni sui caratteri della radioattività e sugli elementi radio- 
attivi e loro posto nella tavola di Mendelejew, con speciale riferimento al radio 
e alle emanazioni, lO. tratta dell'attività indotta e dei depositi attivi, illustrando 
la teoria della radioattività, l'evoluzione e velocità di trasformazione degli ele- 
menti radioattivi, i raggi a, f e y (proprietà caratteristiche, differenziazione, 
assorbimento). Acecennato quindi agli altri tipi di radiazioni, all’estrazione degli 
elementi radioattivi ed al concetto di equilibrio radioattivo, tratta delle misure 
impiegate in radioattività e dei relativi apparecchi e della radioattività, in rap- 
porto alla concezione dell'unità della materia e della trasmutazione degli elementi. 


TrIPOLI. — Capitano medico Domenico Loxtco : Un caso di endocurdite maligna 
melitorocciet. 


1L'O. presenta un sottufliciale affetto da setticemia del Bruce, clinicamente e 
sierologicamente accertata ai tassi di 1:100, 1:200, 1:300, durante il decorso di 
questa, sopravvenne un'endocarlite maligna. Tratta la diagnosi differenziale, 
la rarità della complicanza ; è il quarto caso nella letteratura (uno illustrato da 
Manson nel 1903, due illustrati da Basset-Smith nel 1906). L’autopsia confermò 
la diagnosi : si trovò un'endocardite ulcerosa delle semilunari aortiche. 
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NECROLOGIO 


Dott. cav. uff. Michele De Rosa 


colonnello medico a riposo 


Si è spento improvvisamente a Caserta, a 67 anni, il colonnello medico 
Michele De Rosa. 

Prese parte alle campagne d’Africa del 1889 ed italo-turca del 1911-12; 
nell’ultima guarra si distinse come capo ufficio di sanità della 20* Divisione, e 
per le numerose prove di abnegazione e coraggio dimostrate sul Carso fu ricom- 
pensato con la medaglia di bronzo al valor militare. 


Prof. cav. GIACOMO DE FRANGISCO 


tenente colonnello medico di complemento 


È morto a 55 anni in Lodi, dopo lunga e penosa malattia, il prof. Giacomo 
De Francisco, chirurgo primario per ben 22 anni di quell'ospedale. 

Le sue eminenti qualità di clinico e di operatore rifulsero so ;ratutto nel- 
l'ultima guerra come direttore del locale ospedale militare di riserva, dal- 
l'agosto 1915 al febbraio 1919, durante questo periodo prestò sapienti ed amorevoli 
cure ad oltre undicimila, soldati, per la maggior parte provenienti dal fronte. 


Il Giornale di medicina militare invia alle desolate famiglie le più sentite 
e profonde condoglianze. 


PER LE NOZZE DI DIAMANTE DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


Con questo fascicolo il Giornale di medicina militare ha compiuto felicemente 
si 75° tappa di sua lunga esistenza ed è giunto al termine del suo 3° anno giu- 

ilare. 

La celebrazione delle nozze di diamante del nostro periodico, deliberata- 
mente ristretta ad un’intima ricorrenza famigliare, ha avuto una simpatica eco 
anche fuori del nostro ambiente per parte di cospicue personalità della politica 
e della scienza, ed è stata ricordata con lusinghiere manifestazioni di stima e di 
plauso dalla stampa medica e da quella militare, italiana e straniera, che ha voluto 
recare il fervido saluto augurale. 

Primo fra tutti S. E. il Ministro della pubblica istruzione, che si è degnato 
di esprimere « il suo vivo compiacimento ed i suoi auguri più fervidi per l’avveniro 
della bella rivista di medicina militare ». E quindi S. F. il Sottosegretario di Stato 
per l’istruzione pubblica, che ha formulato «i migliori auguri di prosperità ». 

Ed inoltre S. E. il Sottosegretario di Stato per l’ Interno, il Direttore generale 
della Sanità pubblica, il Direttore gerierale della C. R. I., il medico di S, M. il Re, 
il venerando tenente generale medico Montanari, che, unico superstite, ha ricor- 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE 


dato con viva emozione una piacevole discussione avuta 68 anni fa sull’abuso del s a- 
lasso con Alessandro Riberi, l'illustre fondatore del periodico. 

Ed ancora il Presidente dell'Accademia di medicina di Torino, il Presidente 
dell'Ospedale Maggiore di San Giovanni Battista e della città di Torino, il Rettore 
dell'Ateneo torinese, il Podestà di Stroppo ed il dott. Antonio Abelli-Riberi, pro- 
nipote del grande instauratore del nostro Corpo sanitario. 


Tutta la stampa medica italiana si è compiaciuta di ricordare l'eccezionale 
avvenimento, ed ha avuto parole di elogio e di simpatia per il nostro vecchio Gior- 
nale, esprimendo il fervido augurio di sempre migliori fortune. 

Fra i tanti periodici ci piace menzionare gli Annali di medicina navale e colo- 
nitale (fasc. I-I1), il « Policlinico » (Nez. pratica, n. 5), la Riforma medica (n. 6), la 
Minerva medica (n. 1), il Valsalva (n. 2), Avvenire sanitario (n. 1), la Cultura medica 
italiana (n. 4), la Gazzetta degli ospedali e delle cliniche (n. 1), la Rassegna della previ- 
denza sociale (n. 1), la Rivista di terapia moderna (n. 2), il Bollettino dell’ Istituto 
storico ‘italiano dell'arte sanitaria (n. 1), ecc. 

E della stampa medica estera ricorderemo il The Military Surgeon (n. 4), 
la Vierteljahrschrift fiir schweizerische Sanitatsoffizier (n. 1), ed ancora il Segretario 
generale della Croce rossa spagnola ed il Direttore degli studi della Scuola superiore 
di Sanità militare di Varsavia. 

Fra i periodici militari citeremo la Rivista militare italiana (n. 2), la Rivista di 
artiglieria e genio (n. 2), la Rivista aeronautica (n. 2), le Forze armate (n. 7), il 
Bollettino dell'ufficio storico del Comando del Corpo di S. M. (n. 2), ed inoltre il Mes- 
saggero (n. 6), l’Italia che scrive (n. 2), ecc. 

A tutti quanti hanno preso parte alla sua modesta celebrazione delle nozze 
di diamante il Giornale di medicina militare, nel chiudere con questo fascicolo i 
tre quarti di secolo di sua lunga vita, vuole esprimere le più sentite grazie e la più 
profonda riconoscenza. 
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volume ‘di pag. 232 con.:97 figure . >... + +0 000 e 

XII - G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordina- 
mento dell’Esercito e la guerra . ............... 

XIII - S. SarinarI — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi esiti. — 
Uh ae DARI RO: sn pria IE n 

XIV — F. Caccia e S. Ricci. — Le occlus.ioni intestinali (escluse le ernie 
WETOZR E): aria) A TR e i © e ra a E 


XV - G., Grixoni. — Geografia medica ed igiene dei mostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pag. 240 con 3 carte geografiche 


XVI - S. SALINARI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 


guerra. — Un volume di pag. 240 . ...... @ UR n e 
XVII - A. CASARINI. — Per le « nozze di diamante» del Giornale di medicina 
militare: — Un volume di pag. 60 con 9 figure. . . ... . 


Altre pubblicazioni. 


La lotta antitubercolare nell’ esercito. — Un volume di pag. 96 con 8 tavole 
Per Leonardo da Vinci nel IV Centenario dalla sua morte. — Un volume di 


peg. l(0:con 37 figuro... ..ciicLiri dii ia . 
Per Giovanni Maria Lancisi nel II Centenario dalla sua morte. — Un valo 
ci pag. 100-00n S8°Hguio 3 sci ida 


Ill Conferenza interalleata per |’ assistenza agli invalidi di guerra. (Roma, 1919) 
- Relazioni ufficiali e comunicazioni. — Un volume di pag. 96 . . 


IV Cariccrnea interalleata per l’ assistenza agli invalidi di quarta (Bruxelles, 
920). - Relazioni ufficiali. — Un volume di pag. 44 
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(Seguc 3 pagina della copertina) 


SUPPLEMENTO AL FASCICOLO II 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXxvV) 1927 - V 


— 2 A ni 
Nar 
4g na 
ri 


vb 


RUOLI D'ANZIANITÀ ‘ 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


al 1 vgennaio 10927 (V) 


AVVERTENZA 


I cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per 
le indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di darne sollecita comunicazione 
alla Direzione del Giornale dì medicina militare - Ministero della Guerra - Roma - valen- 
dosi dell’apposito modulo che trovasi a pag. 3. 


ROMA 
ProvveDITORATO GENERALE DELLO STATO 
LIBRERIA 
1927 - Anno V 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


agi gino do alle rcroessl%sz 
ia ore ss ee diletto “ 
Ep ene sso ezio e diri » 
DA: di TSO: cca SOIA RI ra 
MUOIO DI DOO: TAI PPR EEA SO TSI EAR » 
RORDITIO cca 
IRR} ellenica in n 
Dotorazioni è HIOMPeNbb' ci ù 
Wii ee AE dii * 
MPA cai ARR 
Pai i ME I RE 
i uo L tire ceo S| Sai 
L’UFFICIALE 


Si prega staccare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO il presente mode!lo, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI 


MM. 


( 
ti 


èéhkB5f€&e6e40]>»008MîlsoGma--co+-#® 


Aspett. infer. 

Aspett. mot. spec. 
Disp. Min. 

com. 

L. D. 

Dir. centr. san. mil. 
Ispett. di san. mil. 
Dir. capo divis. ino. 
Capo sez. inc. 
Consigl. inc. 

Coll. med. leg. 

Dir. San. 

Dir, san. 

osp. 

Dir. osp. 

inf. 

Sez. disinf. 

Centro antom. 

o. a. 

So. di san mil. 

Ins, tit. 1° grado 

Ins. tit. 2° grado 

Ist, chim. farm. mil. 
Centr. chim. mil. 

n. 

ce. 

Vv. 


SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


Medaglia mauriziana. 


Id. de! Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Id. della Corona d'Italia. 
Id. coloniale della Stella d'Italia. 
Gran Croce. 
davanti ai segni delle docorazioni sopra | Grande Ufficiale. 
\ indicate Commendatore. 
Ufficiale. 


Medaglia d'oro pei benomeriti della salute pubblica. 
Id. id. pei benemeriti del terremoto 1908. 
Medaglia d’argento al valor militare. 


Id. al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Medazlia di bronzo al valor militare. 


Id. al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Id. per la campagna della Cina (1). 

Id. per la campagna della Libia (1). 

Id. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
Id. interallcsta della Vittoria. 

Id. dell'Unità d'Italia. 

Id. pei benemeriti del terremoto del 1908 


Croce d'oro con corona per anzianità di servizio 
Id. per anzianità di servizio. 

Promozione per merito di guerra. 

Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi speciui. 

A disposizione del Ministero. 

comandato. 

Libero docente universitario. 

Direzione centrale di snnità militare. 

Ispettore di sanità militare. 

Direttore capo divisione incaricato. 

Capo sezione incaricato, 

Consigliere incaricato. 

Collegio medico legale. 

Direzione di «anità. 

Direttore di sanità. 

ospedale principale o secondario. 

Direttore dell'ospedale militare principale o secondario 

infermeria presidiaria, 

Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 

Centro automobilistico. 

corpo d'armata, 

Scnola di sanità militare. 

Insognante titolare di 1° grado, 

Insegnante titolare di 2° grado. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 

Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe, 

vedovo. 


(1) 1 numeri esponenti indicano le campagne 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


. Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi 
erano dei sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo, 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento 
del servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in 
sostituzione di queili reggimentali. Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832 
istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui venne affidata l'alta dire- 
zione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833 emanò tutte le norme 
ordinative e regola:nentari relative al personale ed al servizio sanitario mili- 
tare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. clel 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordina- 
menti, rendendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia 
per l'ammissione nel Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due cate- 
gorie di medici e chirurghi in quella di medici militari, distinti in metdlici di 
divisione, di reggimento e di battazlione. i 

Con R. D. «del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie rezgimen- 
tali e di presidio e sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla 
dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con Pas- 
similazione ai gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge clel 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario 
dell'Esercito Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 3) seitembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli uffi- 
ciali del Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sosti- 
tuito dal Comitato di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la 
denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con la stessa legge furono 
istituite 16 Direzioni di sanità militare ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con lezge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compa- 
gnie di sanità furono portate a 20. e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 
12, una per Corpo d’arinata. 

Nel 1923, con l'abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo 
Corpo a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte 
a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Dire- 
zione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito 
un ufficio di sanità a Cagliari con la XII compagnia di sanità. 

Con _R. D. del 2) aprile 1920 l'Ispettorato di sanità fu soppresso e sosti- 
tuito dalla Direzione centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 
1917 come Direzione generale del Ministero della guerra. | 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità 
militare, con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da mazgiori generali medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente de- 
terminate le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i 
Corpi d’armata e i Comandi militari di loro giurisdizione. . 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sa- 
nitari fu fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali mi- 
litari secondari ed 8 infermerie presidiarie. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MFDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa » — KR. D. 19 gennaio 1913. 


II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, mcedesto, sereno, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dettg costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del £8 di- 
cembre in Calabria e Sicilia. — XR. D. 27 maggio 1911. 


IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — #. D. 15 marzo 1922. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI 
E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 


(Legge 11 marzo 1926, n. 390). 


1 — UFFICIALI MEDICI 


\ Tenente generalo . . . ..0.0 00 2 0 84 00 1 
A.) ART. di 
x i \Menggiori:genorali so uoLiariuo a © % detta eta 

TOTALE . 
Colonnelli . . . È o A 4 To 25 
Tanenti-oribnnelli : <div i aL 87 
B.) ART. 27. Maggiori î "WRC a è ms 155 
[Sri rasata sinncone è 392 
Menenti x sii sita TO sE erat E si 205 
TOTALE è... $64 

II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 

Ucina Pi LR det 1 
fenenti-:ooiopmelli:. i. uc è @ li di le e da da i sia 4 
A.) ART. 27 MABSRIONi: +4 «a «0 do i i me e tv) dea La aid 26 
| Uapitani . . . FER IOO A ce hai 41 
fBubaltecsi ci iii anLisataieni © a 45 
TOTALE >. + è» 117 


UFFICIALI MEDICI. 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


DATA | 
CASATO E NOME | 
di | 
DECORAZIONI E CAMPAGNE | 

nascita 


alFontanella 
(Bergamo) 


POSIZIONE 


TENENTE GENERALE MEDICO IN P, A, 


1 gennaio 1926. 


7.11.59 | & Calegari Gio. Bottista,M M.U ®, 


Cc se: [A VI 9o08. © 000-00:-002. (ini 918-33, 


sè B33-36-33-10, VW. 0 Ei. (P, è, ®, Sei 


TENENTE GENERALE MEDICO, 
‘ 
16 marzo 1926. 


Direttore gencralo sanità mil. 
Min. guerra. 


& | Guastalla (Reg- | 16.11.62 | & Gualdi Carlo, U, &, C=:,0,00, | Presidente Collegio medico-legale 


gio Emilia) 


&a|Modena ...,.. 


® ns-p0-3?, D), f0U6, @. ut d. è. 
#, ‘3, L. D. in patologia speciale 
medica nella R. U. di Napoli. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI, 


dal n. 1 al n. 3. 


16 novembre 1924. 


31. 1.67 | <& Riva Umberto, @, C #, 0", 
D. sò vaerta, % (HS *, è. fb. 


2 febbraio 1926. 


ata 
VU n 
N a P) 
/ » 
bo. +50 
Pià ‘a 
»’ LI 
ag . 
PI a 
* 
ga 
® _. t 
o ti 
See. 


Ispctt. di sanità mil. Firenze 


a 
S. Agata Feltria | 22.12.65 | Trovanelli Luici, @, U. :2,0,@*-*.| 1d. id. id. Milano. 


(Pesaro) 


MD, ®, ss 016-10-27-38, ®. (53 *, (Sch 


30 marzo 1926. 


17. 7.70| Memmo nob. patr. veneto conte Gio- 
vanni, &, Ci, è, d,®, & sta, 
Sw. U »*. d. m. DB. O. , L. D. 
in igiene nella R. U., di Roma, 


Id. id. id. Napoli. 


DATA 
LUOGO È CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
COLONNELLI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 10. 
31 marzo 1923. 
a| Monterosso] 5, 9.65 | La Grotteria Pasquale, C 5, ©.| Dir. san, Napoli 
(Monteleone) ® "2,0, @ 04193, 9,06, 
a | Atessa (Chieti)| 5.11.65 | Stefano Umberto, #@, U, :3:, Id, id, Bologna 
O; gue GG Pei TOTO 
a | Vietri sul Marc | 20,11.86 | Cimino Francescantonio, U, sk, ®*-* Id. id. Roma 
(Salerno) O. 1. 0, & "*"**"..0. 0, PB. 
o | Racalmuto (Gir-| 12. 2.65 | Grillo Ettore, U, =, ©". ©, Id. id. Trieste 
genti) ener VD, 
30 settembre 1923. ' 
v| Bassano (Vi-|13. 3.69| Bernucci Rodolfo, #, U, #.0, è. @| Id. id. Verona. 
cenza) sè 014=16-27-18, UA OD. *, Ck m sp. 
a | Picinisco (Ca- |24,10,68 | Tobia Arturo, &, C. 3:,5, è, "-", | Disp. Min. Finanze. 
serta) O &, 1 G.,.0 è, #', DB. 
a |S. Donato (Ca- | 4.10.67 | Tempesta Costanzo, #, U. &, ©,| Dir. san. Bari. 
serta) ir, dg et: 
a |Caserta....... 1. 7.72 | Ruta Sebastiano, @, U. di, ©**-*9, Id, .id. Torino. 
©, tt ». sè sis-io, D Ùd, ‘Ba. 1 Ò 
31 marzo 1924. 
A | Girgenti ...... 11, 6.69| Ferro-Luzzi Massimiliano, U. +8, Id. id. Firenze. 
- i. m. ©, sò 15-16-17 (CA i [CA 
a|Chiaramonti|s1. 7.70 Grixoni Giovanni, #, U | Dir. sc. san. mil. 


Stato civile | = 


COLONNELLI MEDICI 


(Shssari) 


Suietri , È, dB d è 
L. D. inIgiene nella R. U. di Siena. 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


Ventimiglia 
(Palermo) 


16.12.67 
Biella (Novara) | 12.11.67 


Troja (Mace-|?22. 1,72 
rata) 


Pomarico (Po-| 5. 8.70 
tenza) 

Ventotene (Na-|25. 1.71 
poli) 

Alessandria ... | 18, 4.70 

Spinazzola! 1.11.70 
(Bari) 

Zogno (Berga-| 7.10.70 
mo) 

Torre d'Isola | 30, 5.71 


(Pavia) 


Castroreale]|12. 8.69 
(Messina) 


| 
| 
| 


Segue COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 11 al n. 20. 


30 giugno 1924. 


Santini Federico, &@, U 5, ® * 
de Pia-too1?, COMODA O. fi, +. 


Coda Carlo, &, U&, ® -*, Sè =, 
U. 18. 0, dB 

Castellani Romeo, #&, U D, 

foi, a Ud. 


sa, 


11 settembre 1924. 
Massarottf Giuaeppe, U =, ® *>*, 


© mesi, p, se Mer UG 


Jacono Francesco, U #* O, Ob 
o-o0-01. D. sè ideata Vi DA sh 
26 marzo 1925. 
Pavia Caliman, &, U 6, ®, D*>*, 
+ sleale dica UA 5A », e. 
18 giugno 1925. 
Miraglia Eustachio, &, U::.0,0. 
0.0, $dè "1. È. & DB, D, è. d 


Franchi Luigi, ®, G E, O, O. 

O, D. sé B24-16-29-08_ % (198 È. sha, 
6 dicembre 1925. 

Castoldi Ettore, &, U :*,O, ®, ®, 
D, sè 18-10-13, Vv, (8 *, sla, 
17 dicembre 1925. 


De Maria Nicola, @, C, #, 0. è, ®. 
® sI3-20, sè piacne=s2-18, 9A dd, *, D. 


POSIZIONE 


Dir. san. Milano 


Id. 


Id, 


kl. Palermo 


id, Alessandria 


Dir. osp. Milano 


Id. 


Id. 


id. Roma 


id. Firenze 


Aspettativa infermità 


Dir. osp. Torino 


Til. 


Id, 


fd. Bari 


id. Napoli 


10 (Segue) COLONNELLI MEDICI 
= DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
% nascita 


dal n. 21 al n. 27. 


3 febbraio 1926. 


a | Perugia,...... 1, 9.71 | Mariotti Bianchi Gio. Batfista,®, +, | Min. guerra. Dir. capo divisione 
D., One Uè. è, PR incaricato 
IL. D. in anatomia patologica nella 
R. U. di Roma. 


31 marzo 1926. 


al Scoppito |16. 4.70 | <> Caccia Filippo, @.8.®, (î, D *-», | Dir. osp. Bologna 
(Aquila) fa nette, (VU) è, L. D. in trau- 
matologia nella R. U. di Roma. 


a|Avellino...... 29. 1.70 | De Sarlo Eugenio, &, =:, & **!*, | Coll. medico legale 
Mi (HA *, D +, L. D. in clinica 
chirurgica nella R. U. di Pisa, 


a|Dasà (Catan-| 19. 8.69 | Palmieri Raffaele, @, :3:, & "14, | Dir. osp. Palermo 
zaro) UA di m ve 


6 maggio 1926. 


a | Popoli (Aquila) | 9, 5.68] De Stephanis Giuseppe, &, +, ®.| Id. id. Verona 


® 06-06-01, © 00 0, 28-16, VA U 


+. 1, ®, &. 


5 giugno 1926. 


a|Novara....... 22. 3.69 | Fantoli Giulio, @, :, è, O, 3614, | Id. id. ‘Trieste 
Dm. e. 


a | Chiaro monte | 30. 6.74 |& Ricci Serafino, &, C, è, ®, &**-1*, | Min. guerra Dir. capo divisione 
(Potenza) ®©, 0, (I, @ #., L. D. in Patologia incariento 
chir. nella R. U, di Roma. 


TRNENTI COLONNELLI MEDICI 


i DATA 
e LUOGO CASATO E NOME 
(>) di POSIZIONE 
£ | pI NascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
ai nascita 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 aln 8. 
8 luglio 1917. 
a | Panettieri (Co- | 22. 7.72 | Rizzuti Giuseppe, ®,:5, ®, $,43*5*-!* | Dir. osp. Genova 
senza) Mitre, VU, Do 
26 luglio 1917. 
Fossacesia]27. 5.80] < Bucciante 7/redo, &,C :,05. 0, | Osp. Roma 
(Chieti) Gg sese, Wi è, dè, e L D. 
in oculistica nella R. U. di Roma. 
Nola (Caserta)| 1.12.77 | & Mazzetti Loreto, &, :, D.,| R. truppe coloniali (Tripolit.) 
sò DILRICRLLA vb. G è. ». “e. 
28 ottobre 1917. 
Carmagnola (To- | 12.11.74 | Marengo Lorenzo, &, U &, 3,0,0]| Dir. osp. Savigliano 
rino) è, Mr, sv wia-igc17-18, Vo. 
Livorno ......|23. 4.70| Gillone Carlo, &, 0.0, &nrteria, Id. id. Ancona 
0 
Torino........|15. 2.76| Besso Eugenio Mario, U :*, O, | Aspett. inferm. 
L. D. in oculistica nella R. U. di 
Roma. 
7 novembre 1917. 
Carpi (Modena) |26. 4.73 | Tirelli Ktio, @. cls, ®, dè 03, 0 | Dir. osp. Padova . 
*, £,-L, L. D. inclinica chir. e 
medicina operat. nella R. U. di 
Modena, 
16 novembre 1917. 
Sala Consilina | 3. 7.72 Volpe Mazzini, &@, C. &, ©, & "**, | ld did. Chieti 


(Salerno) 


Vv, 6 *f, L. D. In otorinolarin- 
golatria nella R. U. di Napoli. 


stato civil 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA Ù DECORAZIONI E CAMPAGNE 
a 
dal n. 9 al n. 19. 
2 dicembre 1917 
Massignano (A-| 4.11.69| Virgili Luigi, &, ::, 0-6, &,| Dir. osp. Novara 
scoli Piceno) è”. 0.0, 9, +. 
Siena coi: 26. 6.70| Gerulli Andrea, #,0, ©, & #4-26-17-, | Sc, san. mil. (ins. tit. 1° grado). 
> be 
Cagliari ...... 21. 5.71 | Cadeddu Alberto, $,, ®©, ©*9-19-1, | R. truppe colon. (Cirenaica). 
è. è. 18, Rea] 938-36-39=38. DU, (HA 
x »'. FB. 
S, Martino San- | 4.10.70 | Cerza Francesco, :3:, D, & "14", @, | Dir. osp. Caserta. 
nita (Bene- uu, 
vento) 
Cagliari ...... 28. 1.72 | Bernardi Luigi, ®, #. ®. O, D,| Id. id. Cagliari 
si DI8-10-2t=38. Vv. u e. 
Avellino ...... 24. 9,72 | Tecce Pasquale, @,::, & 1061-43, ©, | Id. id. Catanzaro. 
(0, sf. 
Vigevano (Pa-|29, 9.72 | Sarti Vittorio, #, :*:, O, è, ®& #6 Ida. id. Perugia. 
via) 2037=10, (A (54 D, *, *. 
10 gennalo 1918 
Modena ...... 20, 8.76 |Ferrari-Lelli Francesco, &, #, O, O, | Disp. Min. Aeronautica. 
mM sè alari‘ (VA D de. A “e. 
Nocera Inferio-|26. $.72 | Giannelli Alessandro, &, «:, 5.0, | Dir. osp. Piacenza. 
ro (Salerno) O, è, D. ©, ® Loria” ©, ®, 
dh 
Pomarance (Pi- | 27. 3.73 | Funaioli Gaetano, :%, © ***-183, | Sc. san. mil. (ins. tit. 1° grado). 


sa) 


Montorio (Te- 
ramo) 


sè DI4-16-17-10, (U$ (DA *, va, L. D. 
in antropoloz. erimin. nella R. U. 
di Torino. 


24 febbraio 1918. 


28. 1.73| Paolini Adolfo, @,#,5, D, & 


18, 4.0, +, D. 0, . L. D. in 
fisiolog. ed igiene appli. all'eduo. 
tisica nella R. U. di Roma. 


Osp. Roma (Sc. cent. mil. ed. fis.) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


13 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


x DATA 
» LUOGO 
Li di 
$ DI NASCITA 
n 
a | Sortino (Sira-| 3. 4.71 
cusa) 
o | Ferriere (Pia- | 28. 5.73 
cenza) 
a|Torino........ 11.10.73 
a | Camposano (Ca-| 3.17: 
sorta) 
e | Moncalvo (Ales-| 2.10.73 
sandria) 
v | Tricesimo (Udi- | 5. 6.75 
ne) 
e |'Palormo ...... | 22. 4.73 
a |Volturara(Avel- | 21, 5.73 
lino) 
ec | Trapani ...... 22. 7.74 


dal n. 20 al n. 28. 


3 marzo 1918 
Columba Cesare, :8:, O, D *4-14, ms-10, 
sé 036-37>19, (VA . > 
13 giugno 1918 


Casapinta Giovanni, #:*,0,8, I. 
[î. DV Stx-13»14-18, »,è, de ®10-16-17-18 UA 
UW, PR. 

23 giugno 1918 
Triulzi Giacinto, :8, 0, & en, 


GU è. 
28 luglio 1918 


Napolitani Melchiorre, E, 
sé Dibela=hTefA- Gi Db DA 


® v13-14. 


22 settembre 1918 


Audisio Pietro, &,%, (©, © **, ©, 
U. ®, “a 5 


Zanuttini Primo, =, 0, &@ 191, 
Uu, 
6 ottobre 1918 
Viola Pietro, U,:$, D, "+16 gar 
pero Vv, (3A *', è, ve. 


13 ottobre 1918 
Pennetti Cesare, ti, 0", è 91-16-1718 


WU, o bi 
27 ottobre 1918 


Lombardo Leonida, &,:3:, Sè "1, 
v D 


Osp, Roma. 


Inf. Gorizia. 


Osp. Alessandria. 


Id. Livorno. 


Disp. Min. Finanze. 


Osp. Udine. 


Id. Palermo, 


Dir. San, Nupoli. 


Osp. Palermo, 


li (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
y di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
7 na 
dal n. 29 al n. 40. 
a|Sassari........ 1. 9.74 | Castigliola Orlando, &, U.:$:, D"*-* | Dir. osp. Venezia 
018-90, sé DI8-36-29. UA O, (6) ve 
a | Modena....... 16. 8.76 | Casarini Arturo, &, U:&, 0), ©, ©&"* | Min. guerra, Capo sez. ino. 
anne sà 
10,0, 
a | Perugia...... |29, 5.72 | Bayon Edmondo, &,. :, OD, TM, ©, | Osp. Perugia 
© tetro de 
7 novembre 1918 
a | Brescia......,|17.11.74| Foresti Alberto, &, , 4, D, @"*- | Dir. osp. Brescia 
3016-29-39, UR (BA *, ve. 
a | Reggio Emilia, | 2. 6,74| Ferretti Arrigo, 5, sk. .......... | Osp. Bologna. 
e | Torre Pellice|l14. 2.73 | Armand-Ugon Giovanni, &, +, ©, | Id. Milano(Ispett. san. mil.). 
(Torino) GG". 6.C. 
c|Catania....... 27. 9.74 | Martoglio Ferdinando, #, U:$:, ®,A | Dir. San. Roma, 
s 029-328, Do & à. *. 
a | Gibellina (Tra-| 9. 2.73 | Ciauri Rosolino, &,:3:5,t, è. t,0, | Osp. Roma. 
pani) è PIS-IG-19-18, VA DD. LA L. D. in pa- 
tologia speciale medica nella R. U. 
di Napoli. 
17 novembre 1918 
a | Lentini (Sira-| 1. 6.77 | 4&Consiglio Placido, &, U. +,0,7, | Id. Roma. 
cousa) ®, Ra v10-10-17, © D, e 
24 novembre 1918 
a | Napoli........| 2.10.74 |Santa-Maria ADerto &, C i, ®, | Disp. Min. Acronautica. 
60*** ©. (1, e. >, L. D. in ocu- 
listica nella R. U. di Napoli, 
a | Lugo (Ravenna)| 7. 7,75 | Casagrandi Glauco, ® :3:,5.0, D, ® | Osp. Roma. 
& ">. €, 0, E. L. D. in ccu- 
listica nella R. U. di Padova. (*) 
a | Alessandria.,,,|14.10.73 | Margara Cesare. #, =, 6, gni? II. Alessandria. 


(*) Invalido di guerra. 


©, Ud 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


è DATA 
Z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
= cita 
n 
dal n. 41 al n. 54. 
31 marzo 1923. 
a | Casalbordino | 1. 2.76 | Molisani Atfredo, &, &, ©, & "**, | Osp. Roma. 
(Chieti) (VU, *f, L. D. in otorinolaringoia- 
tria nella R. U. di Roma. 
© | Termini (Paler- | 3.11.74 | Piazza Beniamino, ®, :&, O, T, ®©, | Dir. San. Palermo. 
mo) BUECUL A 
a |S, Stefano Ca- | 26.12.75 | Zaffiro Antonino, #, U #, è, è, | Osp. Roma. 
mastra (Mos- dv 913-138, sd PIZSIGHTR38 (UR i, Do 
sina) 
& | Urbino (Pesaro) | 10.11.75 | Frisoni Paolo, &, U ik, D 69 9161, Id. Roma. 
©, È, 
8 |Spezia...... «è | 17.11.74 | Foce Edgardo, &. &, O), M, © !**, | Dir. San. Milano 
è, È, ih, Gere, GO 
a |Castelceriolo | 4. 8.75 | Montanari Attilio, E, &, 0,83 16-17, Id, id. Torino. 
(Alessandria) @, 6, 
© | Nulvi (Sassari) | 27. 7.75| Tedde Giuseppe, ®&, :., D è, Id. id. Milano. 
15) B18-14-17-13, (VA U ve 
& | Terlizzi (Bari) | 14. 3.76 | Barile Felice, ®, &, ®, 66", W. | Disp. Min. Finanze. 
(Ut 
a |Santa Ninfa]|16, 5.74 | Accardi Mario, ::, ©, 698-1617144, @, | Osp. Palermo. 
(Trapani) (Db 
& | Triggiano (Bari) | 20. 6.77 | Surdi Domenico, #,:*,0.D,(©.®,-H| Id. Bari. 
&| Rieti .....,..|24. 8.76] Balestra Duilio, @, U &, D, ©, &,| Min. guerra. Capo sez. inc. 
fee, V. (BS *., >. 
a | Parigi .......|21,12.76| Balla AWerto, #U #, ©, M, ©, | Osp. Torino. 
ss 9214-301018, (CA UD. ste. 
a | Modena ,,..., 19. 1.79 | Gazza Alessandro, &, 83*!"4-17-4, % | Dir. San. Verona. 
U, *, ve, cd, D. 
a | Trecasali (Par-|28, 3.75 | Corradi Numa, ®, , (], ©, ®, ®,| Sec. appl. fant. (ins. tit. 1° gr.). 


ma) 


Dd 9IRIR, Vv. D, ì 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


DATA 
di 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


"—=——rrrr____—____________—_ 
_———_—_—————— ——_  _—x.xrTrT=: 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


a | Levanto (Ge- 


nova) — 


ali: FOrl: ri 


c|Chiaramonte 
(Siracusa) 


a | Castronovo (Pa- 
lermo) 


a | Assisi (Perugia) 


a|Gottolengo 
(Brescia) 


a | Amatrice (A- 


quila) 


a | Lercara Friddi 
(Palermo) 


a | Barbania (To- 
rino) 


a | Nola (Caserta). 


17.10.77 


22. 3.75 


30.11.78 


30.12.78 


18. 7.78 


9.11.79 


27.10.77 


12. 9.77 


3. 4.79 


24. 3.79 


15.10.77 


24. 5.77 


18. 5.78 


dal n. 55 al n. 67. 


Faraggiana Francesco, &, U :3,8,%, 
O, O, è, $, soursert È, 3, 
*’, * 7 


(1) Bedei Maurizio, ®. elia, (of è. B. 


LaR [pa dé PI0-10s39. GE. (59 ve 


Monaco Arturo, s, O, ©, © ©, 
sv ULELA ®, U DA 


30 settembre 1923. 


Porru Pietro, è. db, sè S15-10-11-10, 
&. (HA *, D LALA UTCO ni, *. 


Iannizzotto Carmelo, 
sé Men, VP 


È 
ts, 


TRIZIOILA 
Alfonso Luigi, &, #, OD, M, ®© -», 
mu, Get) e è. 


Modestini Paolo, %, &:, 1, D "!", 
è, hh "9 


Scochi Francesco, di, ©, dd "61708, 
©. dI 


De Berardinis Luigi, &, U &,0,0, 


mM.o, è, 63 va-ieireio, VW, o 


Grosso Vittorio, i DT, Or, 
de 3032e36-17=38, &. iu *, ve, 


Giordano Giuseppe, &, OD, M, ©, 
dé 18617, V, (0 »f,L. D. in clinica 
oculistica nella R. U. di Palermo. 


Gaiottino Carlo, i, D, 


Rinaldi Onofrio, &, 
dè 3016<28-1<18:, (UA ù 9, *. Va 


D s62.35. 


Disp. Min. Finance 


Aspett. riduz. quadri. 


Osp. Napoli 


Id. Firenze 


Id. Milano 


Acc. mil, fant. e cavall. 


Min. guerra. Capo sez. inc. 


Osp. Brescia 


Disp. Presidenza Consiglio. 


Osp. Savigliano 


Id. Palermo 


Id. Torino 


Inf. Cava Tirreni 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


17 


| miecità | 


| | 


dal n. 68 al n. 80, 


i | DATA 

= LUOGO CASATO E NOME 

* di 

= DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
T 


È, 


31 marzo 1924. 


a | Soave (Verona) | 9.10.76 | omini Guido, D, 7. è 1161748, 
Vel 
alVazzano (Ca-| 14.11.77 | Conciatore Domenico, :b, 1 8, 
tanzaro) de Pi3-16<1T-1A Vi (9A re. 


a | Conselve <Pa- | 15, 2.77 | Delogu Gino, &. -£, O, &, 1, 83-12 
dova) bd ili (V}, UT, ». vi. (0) 


af sSassari......../ 0. 6.79 {Simula Ubaldo, È, È 9-13, sg 0936 
1417748, (v;, (U), »fe, L. D. ii medicina 
vperitoria nella R. U, di Sassari, 


a | ’ollenza  (Ma-| 31. 7.79] Lapponi Guido, &, ©, 1, 916, 


cerata) Vita e 
a | Maddalena (sas- | 24. 8.79 | Basso Ermenegildo, ®&,&, 1 "18,0, 
sari) me Siri. (,à ad, vie. 
30 giugno 1924. 


na | Polla (Salerno)| 27.11.79] Curcio Suverio, &, @, È 3-3, 
SE PIRSICITA, ER a 


c | Capua (Caserta) | 18.10.77 | Fierro Michele, E, ®, > ......000 
a | Palermo ..,..,|22,12,80 | Fiorenza Zgnazio, , O, MM. ©, 
To, B18-19-17-19. (TOR LA *. [el 
1° luglio 1924. 


IT. 5.79 | Monguzzi Umberto, &, 5, ©*-4-5, 


ae, da nre pi tit, , fa. 


13.11.74 | Stella Vincenzo, &, 5, A, &, 4 9, 
v. a, *'. Son 


a Roma ......0. 
' 


nj|Catoania....., 


31 dicembre 1924 


a | salò (Brescia), | s8.10.,79| Landriani Roberto, &, &, D. 
de 010-36-33-18, KCA È, e. 


v| Nizza Sicilia | 9.10.79 | Briguglio Santi, 0, 7, A2 8916-17-18, 
(Messina) Vi, 47. e 


(*) invalido di guerra. 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare, 


Osp. 


Id. 


Id. 


POSIZIONE 


Verona 


Livorno 


Firenze, 


Inferm. Sassari. 


Osp. Roma 


Id. 


Id. 


Genova, 


Napoli 


Inferm. Bolzano 


Osp. 


Ul. 


ld. 


Id. 


Tricste 


Novara 


Catanzaro, 


Milano. 


Messina. 


18 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


DATA | 


° 

= | LUOGO CASATO E NOME Ì 

© di POSIZIONE 
i | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

* nascita 


dal n. 81 al n. 99. 


a|Parmn.....:..|30, 6.79 | Casella Dante, 8, O, , se 891611 | Osp. Roma. 
@991-19-18-14-29, »'. sì o idoelat pedi ig N; 
©, *, L. D. in patologia chirur- 
gica presso la R. U. di Padova. 


31 dicembre 1924 


e | Mezzoluso (Pa-|15. 6.798 | Criscione Gaetano, ss, 1 | 14. Roma. 
lerino) oe, 4, (0, e 


a | Pizzo (Cata n- 25. 7.79 Accorinti Vincenzo, i, O, dI D. Disp. Min. Aeronautica. 
sardi Sa manetta, ai, fe A 


a | Catania ......|25. 3.80 | Giarrusso Gesualdo, :8:,6,0*1!*,89”!* | Osp. Bologna. 
Het) (1), 3, L. D. in clin. neu» 
Popsichiatria nea R. U, di Bo- 
logna 


31 marzo 1925 
a | Campobasso ..|21, 2.80 | Colitti Silwio, =, 1.2 11617 VU Id. Nupoli, 


a | Gargnano (Bre-| 7. 1.81 | Bertelli Enrico, 8,0, 0. ® #5! Dir. San. Verona. 


scia) sò Via-16--17-12, VA quite, ». ®i n. 
30 giugno 1925 
a|Napoli........ 8. 9.84 | de Porcellinis Carlo, :, ® "9, 8,| Id. jd. Napoti 


BOIAACETE . ab »' re 


e | Caprarola (Ro-|15.11.80| Fabrizi Nicola, , U. :*:, O, MD". | Osp. Romus 
ma) ira dIS-16-)7-18, D, 3, ve, $. È. 


a |S, Calogero (Ca- | 16. 8.81 | Rombolà Antonio, :8:, O, D «i | Disp. Min. Finanze 
tanzaro) V. UA sie. 


a |Palermo .,....|16. 4.80 | D'Anna Giuseppe, #,3:, MU, st! Id. id id. 
mieirts, , (3, ale, Dc i 


i Stque) TENENTI COLONNELLEI È MAGGIORI MEDICI 


è DATA 
x ,rr0G0o | CASATO E NOME 
, di | POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z nascita 
| | 
| dal n. 91 al n. 97. 


31 dicembre 1925. 


a | Suso (Torino)... | 1S. 3.83 | Gatti Dioniyi, &, &, D, sè 991, | Osp. Torino. 
Vv. - gi », è. 


a | Monteforte (A- | 27.12.81] Forino Salvatore, 3, ®, "** Id. Napoli 
vellino) sj mero, Ad. 


31 marzo 1926, 
c| Roma .....,.. | 17.11.84 | Ingravalle .44/redo, &, U:#,0,0. 0, | Comando Corpo £. M. 


&, do me-tetazto, 4g mere, (I, 


+ Cal 


6 maggio 1926. 


4 | Torino........|15. 3.52 | Masserano Giulio, #,0,4, D. 4" | Osp. Torino. 
| preci, i, 


5 giugno 1926. 


R| Verona .......| 4, 4.53] Pellegrini Francesco, dk, 1,» + 4gr ld, Verona. 


menta bi, (0, De 


£ | Montalto Mar- | 19.12.81 Candidori Enrico, si, e erat ld, Roma. 


che (Ascoli P.) Vi, (Wa 
21 giugno 1926. 
al E 13. 6.78| Turilli Antonio, :, 5, O, ®"*", | Id. id. 
se Dii-d6-29=i0, \o a 


MAGGIORI MEDICI, 


n. 1, 


7 ottobre 1917. 


© (Cortona (Arozzo)| 15. 3.81 | Bruni Nicole. «*, O. D #1 | Dir, San. Bologna. 
e, nn, ©, 


20 
È e | 
z LUOGO SEE 
i 2 di 
: z | DI NASCITA 
' # nasrita 
i | 
Li 
; ‘ 


a |Venosa(Potenza)| 14. 1,50 


} a]Serrastretta | 10, 7.$0 

: (Catanzaro) 
a|Palermo ...... 24.12.78 
e|Cagliari. ..... + | 11, 8.82 
n|Savona..... ce | 10, 3.83 
a|Roma......... 15, 1.82 


a | Tenda (Cuneo)! 15.10.84 


| 


n |Avezzino  (A-| 29. 3.54 
quila) 

n | Millesimo )Ge- | 11, 9.70 
nova) 

a | Cagliari....... 16. T.S4 

|| 

«| Sambuca Zabut | 23. 7.81 
(Girgenti) 

a | Palombara Sa- | 21. 5.81 


bina (Roma) 

e | Santacroce Ca- 
merina (Sira- 
cusa) 


MBercoto (Parma) 20. 7.81 


(*) Invalilo di guerra. 


(Seguz) MAGGIORI MEDICI 


TIE —— rt Iàà<À<I‘ “@“”*”]|_-<#kt- 


| 
| CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


I 


| dal n. 2 al n. 15. 


&2 sirita Nr, 


Vv. è. 


Salem Alessandro, 353, sm 98645, y, 
(LUSS 


Romby Paolo =, Dt, è ns-6-17-18, 
VU,» è. è. 


Sassoli Ernesto, &, ©, D, se tenta, 
vi. 


Battistini Comnrillo, &, ©, è, L, +. 
MW 5. 


Perrier Stefano, &, è, &, 0, 0", 


viteia, né, #22-20-13-10, Mi W). »'. 


De Bernardinis Virginio, &, 6, 6,8. 
D. mM. D mesi w2-14, ba 


Scarzella Michele, È, 


ARALSILAN UNE UA 


O, È mv 
Crespellani Carlo, >, 8, ®, D se 
meio, Vv, e, 


Ciaccio Vito, 3, {î. D -,mst, | 
Sè nt0tr, vV. ui, | 


Forti Iwino, :3:, &, &, TL. 
Vatti. (*). 


wo ni, 


Manganaro Carmelo, :, ®, MD 


IO ALL LIE CITTA 


Visconti Giuseppe, =, 7,0, D_ mit 
sò Licblonti A Vv. i, vi 


Lovaglio Rocco, è, D m-spi-sen, | 


Singlitico Giuseppe, &. ©, st! 164t4t, | 


POSIZIONE 


Usp. Bari 


Id. 


Padova 


l'alermo 


Sc. san, mil. (ins. tit. 1° grado), 


Disp. Min. Finanze 


Dir. 


San. Roma. 


Scuola di gnerra. 


Osp, Roman 


Id. 


ld. 


Id. 


Id. 


Dir. 


Inf, 


Cagliari. 


Firenze. 


Messina 


Roma, 


San. Bologna 


Parma (Com. stab. 


Acqui). 


Stato civile 


a 


nu 


» 


a | Sorano (Gros-| 6. 1.83 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


Carbonara seri- | 24, 2,83 
via (Aless.) 


Vittoria (sira-|29, 4.83 
eusa) 


Monreale (Pa-| 26, 7.1 
lermo) 


I SAVONA: 0000 3713; 81 


San Remo (l'or-| 10, 2.84 
to Maurizio). 


NODO sole 10.11.84 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 16 al n. 29. 


Carbone Vincenzo, &, >, 4, 1,46” 
Me i 
Panagia cintonino, =, 2. 0, @. D, 


vw Viari6-1T-18, (W, 183 


28 ottobre 1917 


D'Accardo Salvatore, =, MM 
bai #12-13, s $13r%0+17=18. (VÌ, {63}. 


Clarlo Siltio, 15, ®, I, sò 9-6, (VU. 


Rampi Z'ietro, sè, ®, s5 Meet, 
vw, (© 


Abate Alessandro, 1, sè 11-16-16, 
VI UT. 


Caona (Cosenza)| 8, 5.81 | Pitrelli Nicola, U. 4, O, BD", 


se tit, W. 1°. @. 


2 dicembre 1917 


Andria (Bari)..| 1, 1.84 | Sinisi Guido, &, =, D, è®, DD", 


‘Rono ici. 30, N84 


sè 913-1822728 ID, 


Lucci Amerigo, &, &, tg, 0", i. 


Vizzini (Catania)} S, 4.82 | Caffarelli Benedetto, #:, MT, ®, sò * 


vie. (V., ©. L. D. in patologia 
speciale medica nella R. U. di 
l’alermo 


Spezia ..... +... | 29, 6,81 |Camoriano Pietro, :8:, ®, L. D. in pa- 


tologia chirurgica nella R. U. di 
(ienova. 


Messina ......|27. 5.80 | De Domenico Francesco, #, D, O, 


Roma cars 5.11.82 


seto) 


se Pla-30-33=38. G, iu. 


Maffi Giuseppe, =, VD S&"*'%, Vv, 
UD, 


Selvi Gioranni, &. *,0, ®. sè" 
nei, È, 


POSIZIONE 


Osp. Venezia. 


Dir. san. Alessandria. 


O»p. Palermo. 


Disp. Min, Finanze, 


Osp. Piacenza. 


Id. Caserta. 


LI, Chieti. 


Min. guerra Consigl. ine. 


Osp. Roma (com. Min. guerra) 


Osp. Palermo 


Ida, Milano. 


Id. Messina, 


Id. Trento. 


Id. Milano, 


22 (Segue) MAGGIONI MEDICI 
S | | DAT \ 
» LUOGO CASATO E NOME 
a I di POSIZIONE 
è DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
-_ | nascita 9 
n | 
| 
“i I 
dal n. 30 al n. 43. 
n | Lagonegro (Po- | 25. 7.83 | Gallotti Giovunni, &. #. £, è. Osp. Napoli. 
tenza) sè dia-16-17, A TOA 
| 
a|l'ontremolli 2. G.S4| Savini Gualficro, &, se, 99! Id. Genova . 
(Massa Carrara) i. (1, ,0, 7. De. 
n | sassari ....... | 21.10.82 | Costa Fausto, &, &:, &,(7, &, D*. | Min. guerra (consigl. inc.). 


a | Pian Castano 
| (Siena) 


v| Villafranca 
| lessandria ) 


CA- 


© | Orsogna (Chieti) 

a | Montesnrehio 
(Benevento) 

a | Cellino Attana— 
sio (Teramo) 

e | Catanin....... 

n Marsala ("Tra- 
pani) 

ail 'AGUI.:.. 

e | Moliterno (Po- 
tenza) 

n|Napoli..... cale 

a | Acireale (Cata- 


nia) 


-1 


NE 


4. 


d,82 


. d.S1 


7.11.55 


21, 6.86 


24, 5.53 


————_———€€—__—_—w_—w»wP  Y y — #%41tttttvoworggoom——1———@@@1————————_—_—_——_———————2=2=<=<_m 


bi, 63 910 lei 


Bassi Giuseppe, &:, O, O. (7, se 


piest, . (un (1 me P 


Oggero Cesare, it, ®, i n «è 


10 gennaio 1918 


Tenaglia Giuseppe, *, O, MM ©. 
Ad #D, 0, ®. L. D. in otori- 
nolaringoiatria nella R. Univer- 
sità di Milano. 

(A ì 0g 


bra cont 


1 


Iapoce Linfonio, ©, &, O. 
nè d10-16-17-29, Vw. 1% 


de Albentiis Guido, *>, (©, D....... 


Maugeri Nicolò, U=,0, ®. D. se”! 


miss, (D (19), 


Signorino Rosario, U &, ©, $, 
[7 lagda tania W. [VA 


Piccinini Ugo, + © 60*#"*". Y, 
L D.iu patol. chirur. nella R. U. 
di Roma. 


Germino Alfredo, =,5, DM, #3, 
è "7. 4, W. è. L. D. in patol. 
spe. medica nella R. Università 
di Napoli 


Marulli A4/berto, &, E, D.......... 


Indelicato Giuseppe, +#.0.0.0.A. | 


D. DA DIS=p9=13-19: Vi WD. 


Osp, Firenzi. 


Id Torino. 


Milani. 


Id. Bologun. 


Aspett. mot. spec. 


Se, all, sott. CC, RI. Firenze. 


Usp. Palermo. 


Aspett. infermità. 


Osp. Nupoli. 


Disp, Min. Acronautica. 


Osp. Massino. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


s DATA 

ta LUOGO CASATO E NOME 

! di 

3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z| nascita 


n [Palexzo arersces li Ba 


a Bassanodisntri | 7. 
(Roma) 


n) Recanati (Mace-| 16, 
rata) 


a |Catanzuro..... | 12, 


| Caellari-.- ..; 17: 


c| Rogalbuto (Ca- | 27. 
tunia) 


al Ruvo di Puglia |2: 
(Bari) 


w 
. 


a | Anzano dezli Ire | 24, 
pini(Avellino). 


c| Tropea (Catan- | 17, 


zaro) 


e | Galluzzo (Firen- | 33, 
zu) 


a | Moliterno (Pu! 6, 
| tenza) | 


il 
a | Varallo {(Novara)} 21,12,S4 


dal n. 44 al n. 55. 


20 gennaio 1918 


4.84 | Buonopane Carlo, #,0, Di... 00. 
2.82 | Pellegrini Oreste. @ U :5:, MI, ag 93-16, | 
Na Wi e 
7.84) Keliciangeli Guido, sha, L910-1 g era, 
Vi. Di, “e. 
23 giugno 1918 


ui 


4.83 | Sorbara Auilio, :B, 1, sf... 


Fadda Siro, #,0, 4%, D 9-1, ag ti 
DIGeA?>ID CA fo *, È. 


28 luglio 1918 


Fiumefreddo Vincenso, 5: 0,0, 
d s1iot, a Vls=16=17-19, Vi, ò, vie, 


22 settembre 1918 


Caldarola Francesco, &,:#, 0, O, O 


DD, se MAI, 0), 


Itonsi Antonio, BD nerina nia 


6.55 | Loiacono sAndonio, 3, Di.iiiiiiia 


Bnechialoni Adolfo, =, O, D 1 


IRSA Rò BIIGHIT® (0. 


2,83] Fusi Pietro, Ha, T), D, fe eremo, 


uu, e. 


6 ottobre 1918 


1.84 | Galante Carlo, #:. O, B""", è, 


Sp r0lIn tatto, De, nt 


1 
e ]2— )1.© eeececNqc“_" “n 


POSIZIONE 


Osp. Napoli (stab. Ischia). 


Centro chim. 


Osp. Ancona, 


id. Trieste 


mil. 


Id. Firenze (Ispett. san. mil.). 


Ta. Bologna, 


Ia. Bari. 


L. Napoli, 


Id. Messina. 


Id. Genova. 


Id. Verona, 


Id. Firenze 
pil). 


(com. 


Senola sanit. 


nre 


| 


Stato civile 


a 


Acerenza (Po- 
tenza) 
Sommatino (Cal. 
tanissetta) 
Sestu (Cagliari) 
Craco (Potenza) 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 
22. 6.84 
1.11,85 


15. 2.53 


9. 1.82 


Bra (Cuneo)... | 28. 2,52 


S. Apollinare | 17. 3.82 


Chietino 
(Chieti) 


Palermo. ,.... 


Visto (Chieti) , 


Felitt (salerno) 


Bernalda (Po—|16. 2,84 
tenza) 

Pomaro (Ales mn. 9s2 
sandria) 

Tuk.onwille-KFlo-] 1. 2.85 


rida (America 


Collelongo]| 25. 6.83 


(Aquila) 


S. Angelo Muxa-| 7. 5.81 
ro (Girgenti) 
Gabbioneta (Cre-| 28, 1,84 


mona) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 556 al n. 70. 


- 13 ottobre 1918 


Polosa F'incenzo +, 0,0, D. %"* 
3935-17-18. Vv. U, CA va. 


Cammarata Gioranni, © 


Meren /osolino, 8,5, D i....... 


Miadonna Antonio, #, 0, Di... 


27 ottobre 1918 


Petiti Pasquale, US, 85, DD"... 


Mazzoccone Camillo, Bi, ®, TT, D, 
TOSI Lie GILLI INERTI 


Riccò Ettore, =, 0, (©, Mu, sar 
MELI. VU 


Ritueci-Chinni Agostino, E, ®, A, 


D Sii.ido piz.ià 
- » . 


Migliaccio Komano, &, D, 1, db. .. 


Rinaldi Giuseppe, 3, (©, 181, » 


#16+13 n° 
IRIeSI8, Pe 


Vigliani Mederico, 3, 
#327-13, #13-14 


O. ® #11-18, 


Rizzo Cornelio, &:, 5,0, 0, O. O. 
Qui, Gg, v), (o) CCA re. 


De Caris Avostino, e, [T], D, s68!-!, 
Vv, 0, de, 


Circo Giuseppe, :%, 191913, 


BOIC+I3-18. UA i. 


uè MALTA 
+ 


Fiorini Muzio-Ferruecio, +, O, O. 
© 012.13 A Pebut@=17-3, Vi ua, ». 


POSIZIONE 


Osp. Napo.i. 


Id. Roma (Com. Min. guerra) 


Id. "Vorino. 


Dir. San. Bari. 


Disp. Min. Colon. (Somalia) 


Osp. Chieti. 


Id. Bologna. 


Disp. Min. Colon, (Eritrea) 


Osp. Firenze 


i. Bologna 


Dir. San. Torino. 


O-p. Livorno. 


Id. id. 


Id. Palermo. 


Id. Verona. 


2 DATA 
Di LUOGO 

È di 

5 | DI NASCITA 

# aseita 


| 


a | Martina Franca | 28.12.82 
(Lecce) 


c|Atella (Potenza)| 2. S.S2 


e | Montesarchio | 3, 9,85 
(Benevento) 


a | Sarno (Salerno) | 24. 2,81 


a | Lecoc....:... [12.1.8582 
a | Trinità (Cunoo)| 7. 2.84 
a | Partinico (Pa-| 3, 1:85 


lermo) 


a | Rammacea (Ca- | 25,10.82 


tania) 
c | Ceglie Messapico] 18. 1.814 
(Lecce) 
a | Messina... .... 21. 2.81 
alsaluzzo ..... «+ | 11 7.84 


a | Montecatini Val| 8, 8.83 
di Cecina 
(Pisa) 

a Pescina (Aquila) 1. 2.82 


a | Carlentini (“ira- | 19 11,82 
eusa) 


c| Torriglia  (Ge- | 22.10.85 
nova) 


(Ségue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 71 al n. 85. 


Basile Antonio, ::.0, 0, è, ®, D.. 


Ginziola Gerardo, :, 5, O, IM, D, 
E°, B1a-16-5-18_ UA WU) è. 


7 novembre 1918 


Parente Ferdinando, =, &, ®, D*-!* 
> DIAIE=39r10, v, A *'. 


Oteri Vincenzo, 28, DD... 


Greco Domenico, 2,0, ®, D #13 18-13 
amen, 


Muratori Carlo- Felice, =. ®, D *- 
ag ea LU, 


Savarino Surerio, :, DD, &, set 
LUSLLA v ON 


Zappalà Giacomo, ==, 5, TT), D -** 


Suma Cosimo, *#, DD, sd "180179, 
Mo 


Ruggeri Antonino, 3,0, DB... 


Bocca Tito, , @ mere, pon 
QUID, 0, 


Vannocci Quintilio, <,0, 7), D'*-3, 
GYAIPASANII vi; did, *. “i. 


Cambise EAWore, 3, (11, © 5-13, nei 
sè 013-16=12-18, «Ri, Vv. WU. 
Sesto cintonino,#:,0, ®, MO, MD 1-18, 


= 


Ag 1918-16-17-39. U, (UU. 


Crosiglia. Evaristo, Sa, 59) *!>961-, 


v 0 


POSIZIONE 


Min. guerra (consigl. inc.). 


Osp. Roma. 


Disp. Min. Finanze, 


Osp. Bologna. 
Ll, Bari. 


LI. Torino. 
Ki. Palermo. 
Axpett. inferm, 
Osp. Trento. 


Id. Messina. 


Id, Torino. 


‘ 


Dir. San. Firenze, 


Inf. Rod 


Osp. Milano, 
Î Id. Cagliari. 


vi 
_ 
"_S 


| 


Stato civile 


e=—_——————..rr;r;r CPT ——————_——_{} + _—_ ____ÉEÈÈ««+«+ ———————_———___—_—_——_—T__—_—__————_—_—_—__———_—__—_———___——___-— 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


ornano 


Itri (Caserta)... 


S. Benedetto del 
Tronto 


Benostare (Reg- 
gio Calabria) 


Torinazi..;ia a 


Castelluccio de 
Sanri (Foggia) 


Gildone {(Cam- 
pobasso) 


Casale 
rato 


Monfer- 


Torraca (Sa- 
lerno) 


Chiavari (Ge- 
nova) 


Asiaso (Vicenza) 


Racalinuto (Gir- 
genti) 


ILL VR 


Caserta... 


200 


S. Pietro Orvel- 
lana (Campo- 
basso) 


- 


DATA 
di 


naseitn 


30,12.82 


27 


2.N4 


12. 


2.54 


1. 2.84 


22.11.54 


10, 2.81 


14.12.54 


2.170,84 


13, 3.585 


16.48.54 


16.11.82 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 86 al n. 100. 


De Angelis Arduino, :3, O, L.M 


be P%3-10-13-30, Vi W. 


17 novembre 1918. 


Sinapi Vincenzo, b,$,0, gdonmotenr, 


IVA dt, ». 


Cameranesi 2ino, 8,0, DD ....0 


Poreara /ridoro, ©. TI 19, ae >beteir-ia, 


(1/9 (HA Ca 
Valento Gioscechino, ®, 7: O, li... 


Gelormini Luigi, =, 3, Ò, D*1-, 


Di, dg erro, 0. 


Del Vasto Giuseppe, &, :8:, 5,0, O, 
O. ® siseio, a Pi3- 10-37-18 i, wi. 


Ara Achitle, È i O. O. Canina, Vi 
(A (i Mid lianA 


Viggiano A1//redo, 38, [T, DD... 


Nove Gioranni, ‘8: 0, Da *!-164118, 
V., th. 

Ferrari Giovanni Attretio, 8, O, ®, 
®. e, n pIS-16-1,-1, D. ® ». 

Grillo Girolamo, ©, ®, &@ "siri, 
Mw, a 

Cogliati-Dezza Giuseppe, C:,0, (T), 
RA de #36010-29-18, % O. 

Picazio Antonio, di, DD, de Meter, 
Mi. (. 


Perilli Gioranni, :*. O. 0, lî, ©. 
ne 9, (Wi N. 


———_a——+—+"-e«erJlrlrlrrec* ‘O_O ceo‘ 


POSIZIONE 


Collegio militare Napoli. 


Osp. Perugia 
Id. Firenze, 


Td. Bologna, 


Se, appli. cavalli. 


Osp. Padova. 


Disp. Min, Arcronnutica 


Osp. Buscia 


Id. Venozia, 


Id. Verona. 


Disp. Min. Finunze, 


Osp. l'alermo 
Ja, Roma 
Id. Caserta 


Til. Roma 


ini 
= DATA 
» LUOGO 
rl di 
è | DI NASCITA 
5 | | nascita 
il 
| (cai 
| 
| 
| | | 
| | 
fa | lescina (Aquila) 
\ 
i s. Giorgio di Ca- | 26. 2,82 
| tania i 
e tiallarate  (Mi- | 14.11.S5 
lano) | 
“ Maddaloni (Ca- | 28, 7.85 
serta) 
| | 
| 
Gi'Ronia;iccasao 
| 
e | Marcianise (Ca= | 5, 2.83 
serta) 
a | Feltre (Belinino)| 5, 6.83 
| 
n T. 6.N7 


| SERN' icona 


Nocera Inferiore | 11, 1,82 


n | Siracusa.......] 13, 1.84 


| 


| Monteleone di | 212 
( alabria 


1185 


Camandona (No! 20. 1:82 


vara) 


ti 


n| Serra S. Bruno! 26,6,82 
| (Catanzaro) | | 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGN 


101 al n. 113. 


dal n. 


Vo dd, gg rientit, ve 0° 


Mignemi Araneesco, 3, 


Binaxhi A4/berto, =, 0, O, 3. 


Corcioni Corradino, ‘©, 
SV (UR 


15 dicembre 1918. 


3937-10 
. 


v.u, db. 


31 marzo 1923. 


Adinolfi Salvatore, 
» pigcienitis (i, MÉ, 


Gaggia Kmilio, 


ne DIGIT. LIA Lea 


Lepri Giulio, + 


‘ Liga v 


Vitolo Emmiunuele, +, N, I. 


2017-13. A A 


Bordone Carmelo, =, 0. L., 
2917-18. v A vW n CE 


L&, S.S3,; Ippoliti Arnaldo, &, *. 0. O, T. 
., » 


TL, ag tiei6it, 


3.11 sO! Rinaldi /ietro, &, =, O, TL. sa*-* 


=. O, Dm, 


*#,0, &,FT.Lt.,D,d. 


(PAZZI LO 


Da dii-io- 


Perretti Crixfoforo, 0, O, DB", 


Se Metti, Vi, (0°. 


Bas 


Sogno Armando, 


Tedeschi Giacomo, **, 


Mm. è. D 


dosare ane 


5. O. O. Bi. 


se Wab-10-17-30 Vv. (°. 


eva | 


(0.0.0, 23. sprite | 


| 
| 


27 


POSIZIONE 


Comando Corpo S. M, 


Osp. Ancona 


I:isp, Min. Finanze, 


Osp. Caserta 


Disp. Min. Aeronautica. 


Osp. Trieste, 


li. Bologna. 


Dir. san, Trieste. 


Usp. Bologna 


ld. Firenze 


Log. al!. crrab. Roma. 


Osp. Torino 


Id. Cutanzaro. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


25 
| 

2 

z LUOGO 

Lu 

- | DI NASCITA 

| 

U. 


(Salerno) 
Cagliari ...... 
NAPO; see vivi 


Arrecifes (Bue- 
nos Avres) 


n 


reato viari 
Èl'FOnRO.. cin 
n|santamarina 

Alessandria .., 


n|Palmi (Reggio 
Calabria) 

ec|lNanthià (No- 
vara) 


Muros (sassari) 


c| Vercolli....... 


u | Fano (Pesaro). 


Lenola (Caserta »* 


DATA 
di 


nascita 


13. T7.s4 


3. 4.54 


di. #85 


To IR 


4. 9.84 


19.11.81 


13, 


1.86 


3.N53 


2.86 


12. 3.56 


30, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPANE 


dal n. 114 a! n 126, 


De Liso Carlo, #, d, A, pmi, 


ibio-la 
. 


Rattazzi Tullio, 
Vv, a” 


dI, sò Maste-tita. 


Ba, O. D #11-38, 


03:-16. » #16-17-1 ., 


Pellegrino Lorenzo, 
dii-id 913.10 914.15 
. . » 

iv Vi 


Zuldas Silvio, #, €, O, DA, 
@rasta gd Motel qa, ), de 


Mancini Luigi, ©, ©, 1°, ag rioteo 
WITIA. wi. IU ». 


Gatti Giuseppe, Ss, D, sè morena, 


Via Ad 


30 giugno 1924. 


Talenti Cesure, #..0, D. sd "1633, 
Vi, UU 


Lopresti .Intonino, =, 1, sg *itetà, 
Viu. 


Chiabrera Giorgio, 
Vi. um dd. 


‘5 sè "10, 


Manconi Michele, 1,0 sg etti, 
v, 1) $,L. D. inotorino'uringoia- 
tria nella R. U. di Roma. 

Jiertinetti Marcellino, &, =, 0, 1, 

l'iccoli 
Vi qu 


Giovanni, =, DD, s* 


Tatarelli Luigi, è. 
sr LIA vi uu. 


» P3r+22=93>10. 


POSIZIONE 


Osp. Bari. 


Ibisp. Min. Finanze, 


Osp. Trieste. 


Coll, med. legale. 


Dir. San, Trieste. 


Osp. Savigliano. 


Disp. Min. Avronautica. 


Coll, med. legale. 


(isp. Alessandria. 


Call. med. legale. 


Osp. Novara. 


Id. Trivsto. 


ld. Caserta. 


{Seyue) MAGGIORI MEDICI 29 


| 


= DATA 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | pI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
î nascita 
e E on SO e 
1} 
| ano n | 
dal n. 127 al n. 140. 
I] 
a | Torriglia (Geno- | 21, 8.86 | Imperiale Cesare, è: ©. sg 94, | Osp. Genova. 
va) w, 0°. 
e | Mondovi...... 5. 7.55 | Basso Gio. Battista,:3,0, "et | Id, Torino, 
Vv 0 


a Capannoli (Pisa) ; 30,12.84 | Cionini Giulio, *#., 0, O, dé 9916170, Td. Firenze, 
Vv. ad, D. 


a | Casalduni (De- | 30. 1.86) Romano Gennaro, è, O, &, x, Ol Id. Piacenza. 
nevento) de tese i, ai, si 


a | Giove (Perugia | 5, ESE] Marinucci Murino, ©, 0.. se **" | Disp. Min. Aeronautica. 


| | V.U,*. 


C | Mazzara (Tra - | 26, 6.S6) Castelli Epifanio, 8, L...+.+.++++ | Osp, Milano, 
pani) | 


a | Castel». Loren. | 2.10,84 | Maffco Luigi, 3,0, se #!94!8. v.(4.| ld, Napoli. 
zo (Salerno) | gy,rrrcinciaoià, 


e|spezia........|30. 3.85| Sabatini Angelo, ©, ©, sè **, v.| Id. Torino. 
uu, e. 


U | Meduna di Li. | 17. 9.84) Saccomani Giorgio, sè, se*!9, VU, ta. Veucala; 
venza (Treviso) MM sicma, me-na, gf, 


£ | Mirto (Messina)| 2, 9,83 | Machi Sebastiano, ®,0, N, sé9181338. | Inf. Itavenna. 


v. UU. D. 


a | IProcida(Napoli) | 29. 1,83 | Costagliola Antonio, :,0, ®, D... | Osp. Bari. 


PIS<19=28. Vv. (. D. 


e | Sambuca-Zabut | 11.10 S4 
(Girgenti) 


Campisi Zaldassarre, # 0.0.% ** | 1d, Milano. 
nes d: 


a|Crema (Cre-| 5. 1.86 
mona 


Valdameri G,iuseppe, &, O, & #* Id. id. 


# |succivo(Caserta)| 7. » Palumbo Giuseppe, #,5,O0 #£"*| Id. Brescia. 
Î 026-17-38. Vv. W. pa *. 


ES 


| 


Stuto civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Accadia (Avel. 
lino) . 


Catania ;....i.... 


Schio (Vicenza) 


S.Stefano Cama- 


stra (Messina * 


Andria (Bari), 


Vareso Ligure 
(Genova 


Francavilla 
(Lecce) 


Casamarciano 
(Caserta) 


Palma Monte. 
chiaro (Girgenti) 


Catania. ...... 


Noci (Bari)..., 


DATA 
di 


nasci 


21. 8.84 


24. 7.85 


31, 7.85 


21.11.86 


15. 1.84 


10. 2.85 


23, 1.86 


10.10.85 


18.11.85 


11.10.81 


5. 8.84 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 141 al n. 151. 


Vassalli Gioramni, a, 6 839, Wi. 1 
D s13»89, LA 


Pivetti Francesco, <&, O, &, sè "* 
0933-20-30, v.lA ® [IEEE] 3, ». >. 


30 settembre 1924. 


Dal Collo stuyrsto, 3, 46 9, v, 
n, ®. 


Cerniglia Domeniro, © S "9, v), 1°, 
® èii.:3 #Id=14, 


Civita Raffaele, 3, O, 884379, iv, 
tu, ©. 


Baronio Dario, 3, #& *", % W& 
© LELLA 
31 marzo 1925. 


Argentina Gio. Battista, :3:, ®, M, 


fa n1r10o0, vi. UO. D #11-13, wrr-18, 


8. 


Graziano Carmine, &, D.,., 


Vajola Nassareno, 
1°. Stead Mi [CAS (AI 


#. O. O: O, 
Di Stefano Giuseppr. :3:, ag*tcita, 
v. @, ». ». o mer, 


Gallo Arturo, *8, O, 63 94-16-1119-1, 
[UA U. ® eteri. se, 


| 
| 


POSIZIONE 


Osp. Napoli. 


Dir. san. Palermo, 


Osp. Verona. 
«spett. inferm. 
Bari, 


Osp. 


Il. Genova. 


Id Padova. 


Id. Napoli. 


Id. Piacenza. 


Disp. Min. Finanze. 


Collegio mil. IRoma. 


(Sentte) MAGGIORI MEDICI! 


2 
È LUOGO 
9 
< | DI NASCITA 
n 
| 
a | Pari verasena, 
a | Mezzana Bigli 
(Pavia) 
as. Giuseppe (Pa- 
lermo) 
c|Calice Ligure 
(Genova) 
a) Partinico (Pa- 
| Jermo) 
= | Calabritto (A- 
vellino) 


A | Canale (Cunco) 


Regalbuto (Ca- 
tania) 


Montalcino (Sie- 
na), 


€ | Roseto Valforte 
(Foggia) 


Sassari, . 


Termini Imere- 
se (Palermo) 


| 


nascita 


25. G.S4 


27.10.83 


28. S.S5 


12. G.S1 


10.11.54 


14.12.83 


15, 8.84 


1.87 


13, 5.84 


+ 8.88 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1î2 al n. 163. 
ug Vittorio, :%:, & "1-1, v. 
DÌ, © 932- e , e 
Cei Isidoro, :=, 0, dé *°9, W. 
#', D. a, m. 
Sunseri Giuseppe, -S., dè Ie V, 
U LU. Ù 
30 giugno 1925. 


Scanavino Zeiro, ‘®:, (1, D.. 


Giallombardo Oreste, 31, 98#?3-16-17-18 
(0, e Dn, 1, 


31 agosto 1925. 


Carlucci Radaele, & 
TAv0 (EH sò PIESIT-1A, 


“MA © D 11-13. 33. 


30 settembre 1925 


AQUII:-18 Vv 


Casetta Cesare, D, sè 10,0, * 


31 dicembre 1925 


Terranova Alfio, Bi O, @guintrr-19, 
(A O, D. 


Angelini Antonio, :, 5, O, O, ®. 
Pie ULI ‘© “D} Mm D. 


De Cesare Vincenzo, O, ®, D...... 


Aromando cngelo, D 8-3 ..... 


Folena Umberto, ®, © 1*11-12-13-14-13,, 


POSIZIONE 


. Bari. 


Alessandria, 


Id. Palermo 


Id. Milano. 


Id. Trieste. 


Disp. Min. Finanze. 


Ace. mil. art. e genio, 


Osp. Roma (inferm. Civitavec- 
chia). 


Dir. San. Firenze, 


Osp Verona. 


Id. SPINA 


Id. Milano. 


PIC 
ti 


vu 


| I 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


Stato civile 


(Segtie) M\GGIORI E CAPITANI MEDICI 


POSIZIONE 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita | 
———_—_—_—__-: 
| 
dal n. 164 al n. 173. 
29 marzo 1926 
al S.Flia a Pianisi | 25.10.85 | Di Palma Vincenzo, D (7), p...... 
| (Campobasso) 


ù | Siracusa... | S11.86| Cassinis Ugo, 1&, © 91-13, 01839, Slesia 
Ad Vis.is Vv. U, *». 
e | Sissa (Parma).. | 7, 9.5S0| l’edrini Antonio, 0,1, ®, 468, 
| vir, e 
u| Lonigo (Vicenza) d. S.Nu | Scarpieri Cesare, ©, D 1-11, da 85 
| | ' Meri vi, 05, 


a | "Trani (Bari). | 9.12.85 | Bini Domenico, 1, Gpterticit. WU, 


ù' Trapatil........ 25, S.85. | Giglio Zocco, i, sè "961. DU, 


| ®, è. 
a Caluso (Torino) | 11. 3.x5 | Passera “'ancredi, & 9913, VU 
Qi d11-13, 9313-14, 


Assisi (Perugia )) 21.12.87 | Maimone Dogelino, sf, ne *861318, v 


ui. ©, e 


12 luglio 1926. 


u' Camerino (Ma- | 16, S.S6 | Mestica  #runcesco, ©, I 9*-1, dè 85 
cerata) nd IRE 


| 19 luglio 1926. 


c| Bari 5: ss | 23:10.85 | Cristini A2/redo, 2, 'D, 93 "9-, 


| Vi *. n Pat-tae14=1)-16, O, a. 


CAPITANI MEDICI, 


| | dal n. 1 al n. 2. 
| 27 novembre 1915. 


ua, Cerreto-Sannita | 1.11.89 | Pilella A/-ssandro, :8, O, O, 
(Benevente) Ba bieetaett e (E, 


| 16 gennaio 1916. 


a Nola (Caserta) | S, S.86 | Angelillo Alfonso, E, 2, go mr, s 
Î se 1, 


Osp. Chieti, 


Id. Roma (Se. centr. mil. ed. fis.). 


Osp, Genova. 


ld. 


Id. 
Id. 


I 


- 


Id. 


I 


I. 


Trento. 


Bari. 


Caserta. 


l'erugia. 


Roma. 


Bologna. 


. Rema, (com. Min. Guerra). 


Aspett. inferm. 


30 fant. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


33 


Stato civile 


Chiaramonte (Si-| 24.5.86 


racusa) 


Tivoli (Roma).. 


Noicattaro (Bar!) 


S., Giuseppo Ve- 
suviano (Na- 
poli) 


Eboli (Salerno) 


Conversano 
(Bari) 


Uaivano 
serta) 


(Ca- 


Casacalenda 
(Campobasso) 


Grassano (Po. 
tenza). 


Messina 
Andria (Bari).. 


Roccadebaldi 
(Cuneo) 


Messina. ...., 


Ripacandida 
(Potenza) 


Canosa (Bari) 
Messina, CRAL 


8.10.85 


25. 9.80 


21.10.84 


21. 8.83 


25.10.83 


30, 3.858 


11. 2.55 


14 4.86 


7.10.84 
11. 6:86 


25. 4.85 


17. 6.86 


CASATO E NOME 


LECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 3 al n. 19, 


16 gennaio 1916. 


Gatà Matteo, O, O. 6 "men, 


SA & ® 1013.33. “w, 


Pasquali Vincenzo, DD", mere gui 
® U 


Decaro Nicola, 
Vi. (0, 


Catapano Eduardo, "tt GU, 


DV, ». 


IT v TLRECZCI fano -17-18 


Cottica: Suoi: Di. -ecsaverasa 


Fanelli Vifantonio, St, &, 
FRZIEILELALOA 


D'Ambrosio Giuseppe, O, O. D.. 


Corsi Alfredo, ad tg 
D 4811-)3-13.14 1% 


Canitano Sarerio. O, rione 


dè Biois +. W. 


Bonaccorso Letterio, D.......... 


Sd D13-10-17-18, 


Pomo Felice, & uers. ©, ©, D 


Bruno Carlo, :&, ® 


È, U, +. 


Cambazzn Mario, 
@ VU 6 


Raineri Umberto, D, 
O U 


Fusco Angelo, D, BD", ©, ©... 


018, © vis-te », 


O 033-28, mis-1a, 


è ®13-16-}7- -0, 


Pesce Nicola, 13-, D....r00.i 00001 


Scarcella Vincenzo, 0, 0, ®, D,U 
». 


38 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Militare. 


POSIZIONE 


Osp. Venezia. 


$ regg. genio. 


10 fant. 


57 id, 


7 Sez. disinfez. 


S art, camp. 


Osp. Ancona. 


Min, guerra. 


Osp. Bari. 


Firenze 


Distr. mil. Messina, 


11 tors. 


Nizza cavall. 


92 fant. 


Osp. Brescia. 


Id. Torin:. 


Id. Bari, 
Id, Messina. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA 
i. LUOGO CASATO E NOME 
ha di POSIZIONE 
i: DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
07 
dal n. 20 al n. 33. 
a|Canicattini (si- | 26.10.86 | La Rocca Paolo, :=,0, "7-31, 4" | Ila Sez. disinf. Palermo, 
racusa) B10c2p-30, & a° 
a | Piatto (Novara) | 30. 7.86 | Gurgo Pierino, O, D, & *!*!, &, | Osp. Novara. 
uu, 
a|Comiso (Sira-|25. 8.86 | Seillicri Vincenzo, <, - D tt, | Distr. mil. Siracusa, 
cusa) dg eten e: 
a|Sperlonga (Ca-| 4. 6.S4 | Trani Pao, D, >» #04, w, 1%. | Osp. Napoli. 
serta) 
a|Acquaformosa | 10.10.85 | Hmnono Demetrio, D.............. Id. Torino. 
(Cosenza) 
a|Cosenza...,.. | 3. 3.88 | Coriglinno Enrier, & +, 3, 7,194, | Id, Catanzaro, 
se DIGe09-23=30. VW. n°. *. +. 
alCanna (Co-|19. S.ST | Razo CMioranni, O. Dress | 1A fant, 
senza) SG E e 
a | Acicatena  (Ca- | 27.10.85 | Patanè Lucio, È, p*11-14, 43 710, | Leg. C.C. R.R. Messina. 
tania) NV, 
a|Ferruzzano]|12. 285 | xicitano Gioranni, #,0,D, same, | 20 fant. 
(R Calabria) v. i 
& | Vieste (Fora) | 12. 1.81 | Cussitto nob, patrizio di Ravello | Osp. Bari. 
Francesco, +, %, DU. de. 
a | Bivonzi (IR. Ca- | 24. 4.54 | Fiorenza Fernando, 8,0, D..... | Id. Venezia, 
labria) 
a | Sperlonga (Ca- | 24,12,83 | Trani Notelino, 5, D, sg *ettua, | Reclus, mil, Gacta. 
serta) GW tl, 
c|Francavilla]| 20,7 .53 | Macedonio Miehefangeto, :&, 3, 1 | Leg. all. carab. Roma, 
(Brindi<i) d38-19-20, ka puacis. v. sa, 
ci Nicosia (Ca- | 13.11 S5 | Mastroianni Antonino, 1933, se” | 2 art. pes. camp. 


| 


tania) 


dai Vv. 1% 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


35 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


LÀ 
CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Castrovillari 
(Cosenza) 


Sperlonga (Ca- 
serta) 


Brindisi....... 
Manfredonia 
(Foggia) 


Canosadi Puglia 
(Barletta) 


Militello (Ca- 
tania) 


Bernezzo (Cu- 


neo) 


Partinico (la- 
lermo) 


Napoli... 


SIENA. ....50%, 


Vittoria (SI. 
racusa) 


Lentini (Si- 
racusa) 

Sansevero (Fog: 
gia) 


S. Ginseppe Ve- 
suviano (Na- 
poli 


22.10.85 


4. 6.84 


4. 2.86 


11, 6.85 


23. 9.84 


26,10.82 


27. 2.87 


31.10.57 


30.11.88 


10. 6.$S4 


293. 9.87 


7. 1.88 


1. 5.87 


dal n 34 al n. 47. 


Cussanese Giuseppe, ® 43, nes, 
Gg et, D U 


Senlfati A20erto. ®, D, 13", ©, D. 


Guadalupi Ztoberto, =:,5,0,D.... 


Guerra Vincenzo, 3, D, Ga ttenia, 
v. U. ®. 


Panlicelli Sarino, :, ®, O ...... 


Mazzarino Carmelo, D, Sd "osta, 
Vl e 


Meinert Luigi, 
x. (5 


O, D. 


sò 1010-37-19. 


Passalacqua Gioscchino, #:, O, D, 


se 010-17-19, YU ui 


de Martino Mtoberto, & Mem, 1, 
d, 


Biagini Gioranni, D, S Neri, È, 
U. 


Mazza /tosario, O, D 


Bugliarcllo Federico, O, D, e. ..... 


Malice Alessandro, 5,040 16-19-20 


wi, (0, de 


Langella Francesco, 0, O, BH 


Min. guerra. 


13 art. camp, 
Disp. Min. Aeronautica. 


Osp. Roma. 


Disp. Min. Col. (Eritrea). 


Osp. Messina. 
Id. Torino, 
Id. Palermo. 
Id. Napoli. 
Id. Firenze. 


24 fant. 
Osp. Trieste, 


Id. id. 


Ars. R. E. Napoli. 


36 (Segue) CAPTPAXI MEDICI 
i DATA 
$ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA sità DECORAZIONI E CAMPAGNE 
a 
v 


Aquila ........ 


Castellammare 
(Trapani) 


Terranova Mar- 
gherita (Tra- 
pan!) 

Dosana (Novara) 

£. Paolo di Civi- 
tale (Foggia) 


Giulianova (Te- 
ramo) 


Pellezzano (Sa- 
lerno) 


Ripatransone 
(Ascoli Piceno) 


Andria (Bari)... 


Canicattini (si- 
moeusa) 


Romabisccii zii 
Recanati...... 
Samugheo (Ca- 


gliari) 


Frignano Mag 
giore (Caserta) 


Cento (Ferrara) 


6. 4.88 


10. 7.87 


+ 1.88 


27. 4.87 


25.11.87 


13. 1.86 


19. 5.88 


27. 7.88 


11. 9.87 


dal n. 48 al n. 63. 


Ciaprini (ino. *.®, i RRZLALO SZusseionitna 
x. 


Plaia Natale, +, D, & "9, ©.00 


De Castro Ignazio, D, Sè "3, VG, tu 


Ferraro Paolo, DD... 


Lombardi Enrico, <s: 


De Martiis Gustearo ......0 00000. È 


Cusani Mariano, I, *!* s0%6t, vt 


x 


Fiore: Geremia. .-;iciarivmmanzannà 


Cellini Zuigi, 0, Se Net, Wei 


Circo (Giovanni, O, VB, 66973, x, a 


Li 
Naccarato Filippo, =, OD), E, D .. 
Massi Emilio, 3, D...---100000% 


Giorgi Giorgio, O, D, & "9, &@, è 


Mura Salratore Angelo, D, è *9-13-13, 


tu è. 


20 luglio 1916. 


Magliulo Alfonso, &, 


v. U, +». 


Comelli Umberto, O. O, 53 16-13, 
®, ® 


o ara-le-1 2-38, 


Osp. Verena, 
6 fant. 


Usp. Palermo. 


90 fant, 


0-p. Torino 


«spett, mot. spec. 


Osp. Livorno. 


Inf. Cava Tirreni. 

Accad, nil, fanteria e cavalleria 
(Modena). 

Osp. Torino. 

La!, prec, Ruma. 

P.emonte Reale cavall. 


Centro chim. mil. 


Distr. mil. Livorno. 


Se. san. milit, (ins. tit. 2° grado). 


Osp. Bologna. 


\_ (Segue) CAPITANI MEDICI 


37 


£ DATA | 
2 LUOGO | CASATO E NOME 
9 di | POSIZIONE 
$| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
= nascita 
7) 
dal n. 64 al n. 77. 
c | Castrogiovanni | 28. 1.86 | Polizzi Anfonio & "*7, d,U..... _ Aspett. inferm. 
(Caltanissetta) 
a | Rocca di Neto]| 1.10.86 | Sacco Rosario. :#, O, & 83-13, s * | Osp. Catanzaro. 
(Catanzaro) MIERITCAR: A U 
a | Durazzano (Be- .S3| Telese Vincenzo, S: ®, #8 #67, | Scuola sanit. mil, (ins. tit. 2° 
nevento) Vv. 0, è, grado). 
e | Borghetto d'Ar- | 17. 5.59 | Massone Giacomo, ®, ©, 2814! | Osp, Genova, 
roscia (Porto U. U. A 
Maurizio) 
a | Bibbiena (Arez- | 12. 2.90 | Ferri Guido, #0 & ® D, se!!”**, Id. Firenze. 
zo) 1), 
a | Terracina (Io- | 27. 3.8% | Gonzales Alfredo, =, 5. O, D, 36" Id. Roma. 
ma) 817-138 (UH (A 
c | Caldarola (Ma-|22, 1.88 | Grifi Filippo D, Sè "!*, 4, U, sd. | Scuola sanit. mil. (ins. tit. 2° 
cerata) grado). 
a | Isola del Gran |10. $.86 | Tattoni Fileno, =, D, &, sò **!| Osp. Trento. 
Sasso (Teramo) GE 
e | Colletorto (Cam-| 29. 23.8S | Mastrantonio Vincenzo ......... . | R. truppe col. (Eritrea). 
pobasso) 
c| Montepulciano | 5,10,59 | Ch'menti Ferdinando......,...... 2 ters. 
(siena) 
a | Frattamaggiore | 17, 1.85 | Pezzullo Luiyi. & "5, &, (© .. | Osp. Napoli (com. Isp. san.). 
(Napoli) 
a |:Firenze......+.| 20. 3.88 | Morelli Mario... .i.i0c0rcc a ala Id. Firenze. 
c|Firenze ...... 14. 6.87 | Tarchi Virgilio, ®, #6"*-* @,| Inf. Rodi. 
U, 
6 ottobre 1916 
a |Tiavo(Piacenza)| 1.10.87 | <t Pedrazzi Arrigo. O, D, $èg":-16-1-4 | Senola san. milit. (ins. tit. 2° 


© U +. 


grado). 


38 (Segué) CAPITANI MEDICI 
È DATA 
dA LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
& DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dò nascita 
Vi 
dal n. 78 al n. 93. 
4 marzo 1917 
a | Mammola (Reg- | 26.10.87 | Agostino Vincenzo, #0 ........ Distr. Mit. Reggio Cal. 
gio Calabria) 
a | Limbadi (Catan-| 10.10.89 | Lazzaro Francesco Antonio...... 19 fant. 
zaro) 
a | Belgirato (No- | 23. 4.88 | Garbagni Giuseppe, E.0, 996-131 | osp. Torino. 
vara) Wi. ai. 
c |Saviano(Napoli)| 13. 9.87 | Manfredi Alfredo, &:, @. ........ Id, Napoli (Ispett, san. mil.). 
altTorino....uee T.:diSt AS E) aririnrtinira cioe, | 31 art. camp. 
a | Sommatino (Cal-| 18,11.85 | Vendra, Salratore, DD, 6! | Osp. Milano. 
tanissotta) #0), e 
a | Castellammare | 15.10.88 | De Leo Salvatore, se ............ Id. Alessandria. 
(Salerno) 
a|Ferrara ...... 30.10,85 | Faggioli Carlo, :#, D, "92. W. | Cavall. Aosta. 
U, 
&a:| Barl..... 100 27.10.87 | Monteleone Vincenzo, :B3.......... Disp. Min. Finanze. 
a|Roma........ 11,12.8$ | Calvani Federico. & *!*94", &..0. | 1 granat. 
a |S. Croce Came- | 9. 6.89 | Failla Giovanni, © "35, i. ....... 6 regg. genio. 
rina (Siracusa) 
e | Vico Equense | 30, 6,89 | Dubbiosi Emilio.......,......... Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
(Napoli) , 
a. | Bari.....,.... | 14..1,8%| Pepe Raffaello, O, ©, 69". E. l 63 fant. 
uu, * 
el 'Taurasi (Avelli- | 18, 6.87 | Santoli Pasqualino, D........... 4 art. cost. 
no) 
c | Gallicchio (Po-| 1. 1.87 | Fiore Mario D, Wi............... 4 art. pes. camp. 
tenza) 
c|Pavia.......,|19. 581 | Veneroni Carlo, &, O, O, T ®!**, | Disp. Min. Colonie (Somalia). 


& 3915-46-17, (A U e. 


(Segtt®) CAPITANI MEDICI 


2 DATA 
» LUOGO CASATO E NOME 
5 di POSIZIONE 
“ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ss nasci 
1] 
. 
da! n, 94 al n. 110. 
a | Varzi (Pavia)..|24. 3.85] Canepa Komolo, @..... sorsossasa | :(S90 06 
Ì 
c|Barletta.....:| 4. 1.84} Battaglia Ginacchino, D, Gre, | 19 art. camp. 
v. L, d'. 
a | Arpaja (Bene-|30. 7.84| Amoroso Burfolomeo, W@..........| Aspett. inferm. 
vento) 
c|Salerno ,..,...,|11. 7.86] Arganini Teofilo, ©, ©. 6 #91, | 7 art. camp. 
ARDA 
c|Sala Consilina | %. 4.84] Cappelli .17/redo,®,0,0.9**,€©.U| 9 alp. 
(Salerno) 
a|Napoli.......]|25. 4.89| Felsani Giacinto. U =: &, D"*", | O:-p. Napoli. 
O, ww dora -)6-17-18, ®. (3,8 ». L.D.ln 
clin. ncuropsichiatrica presso la 
R. U. di Napoli. 
a | Rieti (Roma).. | 1.10.87 Pasquali Remigio, ©, & "sem 6S fant. 
0. 
a|Londra......|2$. 5.56| Merlino Vero, O. ©, 18. |] Osp. Roma. (Com. Min. guerra) 
a| Vittoria (Sira-|18 S.86| Linares Angelo, ©, sè er @. | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
cusa) è 
a| Misterbianco | 14. 1.48 | Sseuderi (Giuseppe. 1, 68 #91? | 3 art. costa, 
(Catania; V. 0, ». 
c [Cassino (Caserta) | 18. 3.%9 | del Foco Ottorino... ........... see. | Osp. Napoli. 
a | Maddaloni (Ca-| *. 8.58 | Raffone Alfonso ....... sesss 000 | Distr. mil. Bolzano. 
serta) 
a | Trentinara (Sa-|17 11.88] Cavallo Eugento, ®, e "36-i8. | Disp. Min. Finanze. 
lerno) ©. D 
c|Finate Emilia | 25. 1.88 | Guaraldi Carlo, O, 1 ......... ... | Cavalli. Saluzzo. 
(Moilena) 
c|S. Maria Castel-| 17.186 | Rosiello Luigi .......+.1...+-+. | Osp. Bari, 
labate (Sa- 
lerno) 
a | Paglieta (Chieti)] 25. 5.87 | Di Nella Nicola, O .......... +... | 2 art, comp. 
c | S. Sofia di Epiro | 13.10.91 | Bugliari Giuseppe, O. & **-, @. È. | Osp., Messina 


(Cosenza) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


< DATA 
» LUOGO CASATO E NOME 
c 
di 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
p; nascita 
n 
dal n. 111 al n. 127. 
c|Acquafondata | 17.10.89 | Pastore Francesco, O. 0.0, +. 
(Caserta) «& discim14, ® U. 
a |Teramo.......|22. 7.76 | «b Pistilli Alberto, &., .......... 
29 aprile 1917. 
a|Sanluri (Ca-| 4 289] Lampis Edoardo, ©!" sg nem 
gliari) YU, LU. 
c | Nocera Inferorie | 17. 4 89| D'Alessandro Raffaele... ....... cds 
(Salerno) 
c | Giarre (Catania) | 16, 7.S9 | Patanè Carmelo ..............» SE 
a | Mestre(Vonezia)| 25. 2.88 | De Carli Gustavo D......... SAT 
a |Modica (Sira. | 23. 9.90 | Barone Gioranni, D, &""", ®. 
cusa) U, 
a |Perugia.......| 14. 4.88 | Caterini Federico © "9017-15, ©, 
U, e 
a | Peccioli (Pisa)..| 7. 9.88 | Catarzi Ottorino D, È "5. WU... 
a [Pisticci (Potenza)} 25. 1.89 | Silletti Michele, & "9931-54. &@, UL. 
c|Ovada(Alessan- | 7. 9.89 | Cortella Francesco, #, 0,0 .....» 
dria) 
oc | Montescaglioso | 21. 3,90 | Casella Benedetto, O, D, Sè 9526-17-10, 
(Potenza) 0, e 
ce | S. Biagio Platani | 21. 9.59 | Guarnaccia Girolamo, D.......... 
(Girgenti) 
a | Ischitella (Fog- | 8. 2.88 | de Cata Domenico, O... 1-01, 
gia) 
a | Grotte di Castro | 25. 6.89 | Sperapani E/pidio, $dè "4155, @, U. 
(Roma) z 
a | Castiglione Mes- | 17. 2.88 | Moschetta Giovanni......... ataa 
ser Raimondo 
(Teramo) 
e | Ciro (Catanzaro)} 4. 6.89 | Sabatini Arturo, :È,0 &, Samseiri, 


POSIZIONE 


Disp. Min. Aeronautica. 


Aspett. mot. spuc. 


Osp. Verona. 

Inf. Cava de’ Tirreni 
Osp. Bologna, 

56 fant. 

75 ld. 


Osp. Perugia 


Disp. Min. Aeronautica. 
29 fant. 
53 id. 


Disp, Min. Aeronautica. 


R. trup. col. (Tripolitania). 


Inf. Cava de’ Tirreni. 


3 granat. 


Osp. Udine. 


Disp. Min. Interni. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


41 


2 DATA 
Ci LUOGO CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
4 nascita 
Ù.. 
dal n. 128 al n. 145. 
a|Asolo (Treviso) | 31, 7.89 | Zannini Luigi, sè *!0!*1-35, &, 50.. | -ispett. inferm. 
a| Montecalvo Ir- | 26.11.87 | Fonzone Lorenzo, Da... Distr. mil. Benevento. 
pino(Avellino) 
e | Colletorto(Cam- | 5, 2.89 | De Bernardo Fran, Antonio, 6", | 67 fant, 
pobasso) ; @ ID. 
e | Bitonto (Bari). | 16. 3.87 | Modugno Domenico, O ........... | Osp. Trieste. 
a | Mele (Genova). | 19. S.S9 | Mantero Lorenzo. ®, 69", 4, 1°, | 89 fant. 
ig 18, de. 
c|Savoca (Messina)| 7.11.87 | Toscano Vincenzo O, D......... scuola all. uff. e sottuff. Bri. 
a | Montepulciano | 14. 1.89 | Giannotti Dino, gen, @. D.. Osp. Firenze (Ispett. san. mil.. 
(Siena) 
a|Castiglion del | 8. 8.91 | Bianchini derisio, È, 8, 1. & **- | Id. Firenze. 
Lago (Perugia) ROTRE RER 
a | Monteverde (A-|10. 6.87 | Bocchetti Federizo, #. +: è, O, | 19. Roma (camp. san. Anzio), 
vellino) £. D, MITE. (C. 
a|Catanzaro..... 18. 9.87 | De Paris Augusto, DD", «& "* 26 art. camp. 
. 
25 giugno 1917. 
a|Livorno ...... 1. S.84 | &Polese Nello, O agrisien@ i. ‘ 10 sez. disinf. Napo!i. 
23 agosto 1917. 
e | Monteleone di | 12.12.88 | Severi Pompeo... .. Loiri . | Osp. Perugia. 
Orvieto (Pe- 
mugia) 
a |'Alessandria ... | 15. $.89 | Ferrari Ug0, Q............. voci 10, Romi 
DPI cià 6. 5.90 | Bianchi Vittorio, O............... Disp. Min. Colonie (Somalia). 
e | Rodi Garganico | 3. 1.89 | De Nunzio Francesco............. 152 fant. 
(Foggia) 
e | Noto (Siracusa) | 5.12.90 | Reitani Ugo, O............... +++ | Dir San. Alessandria. 
c|Montecastello | 10. 3.90 | Piccotti Egidio, +, & 615, | 2 art. mont. 
(Alessandria) ° GG, d. 
a | Ponte S. Pietro | 28.109,89! Cattaneo Achille, :#, O, D, S"*. @,| 2 Id. id. 


(Bergamo) 


Uu, 


(Campobasso) 


42 (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 DATA 
> LUOGO CASATO E NOME 
3) di POSIZIONE 
= DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n n ta 
dal n. 146 al n. 160. 
a|Giugliano inf 4 2.90|Sarnelli Tommaso, se 913-162... 12..| Osp. Napoli. 
Campania (Na- 
poli) 
c|Salerno ...... | 9.12.90] De Cesare Luigi, & **", €, U, L.| Disp. Min. Aeronautica. 
D.in radiologia ed cle*troterapia 
nella R. U. di Roma. 
a | Casagiove (Ca- | 30. 6,88 | Centore Antonino, & "9-9, vv. UW.. | Osp. Caserta. 
Nerta) 
a | Gottasecca (Cu- | 13. 7.87 | Gerinano Giuseppe, O, & "**7, &, (0)| 1 art. pes, 
neo) 
a \Sannicandro Gar-| 25. 5.88 | Pacilli Alfredo, O .....:++....... | Distr. mil. Cagliari 
ganico (Fog- 
gia) 
c|Capannori | 2 6.90] Bertolucci Gino, O, s'e, a ‘Osp. Verona. 
(Lucca) 
n|Castropignano | 13. 3.89 | Spagnuolo Vigorita Nicola, #, O, | Id. Napoli. 
(Campobasso) 0". VU 
n | Motta S. Gio-| 9.10.87 | Scambia Giovanni, 6-93, @, (?. | Id. Catanzaro. 
vanni (Reggio . 
Calabria) 
a | Caccavone(Cam+4 28. 2.86 | Monuro Aurelio ............:.... | 2 granat. 
pobasso) 
a | Palermo, ..... | 22.10.87 | Di Filippo Vincenzo, &è 4-61, W, | Aspett. inferm. 
U, 
e |Genova ...... | 25. 1.84 | Costa Giuseppe Augusto, $3**9-13-1, | 1a, id. 
W. 0% O. » () 930-10-20-33. 
e | Briatico (Catan-!| 15.12.86 | Grasso Filippo, & #67, @, (| dAapett. mot. spec. 
znro) 
a | Moconesl (Ge- | 28, 2.87 | Queirolo Emilio Ernesto. O. & *"*, | Osp. Genova. 
nova) v., 0 # 
ce| Saluzzo, ...... | 21. 2.86] Chiabrero Carlo Luigi ........... | Disp. Min. Colimie (Eritrea). 
c|]Guardialfiera | 22. 2.88] Bucci Paolo...........00.00000s-. | Osp. Trieste. 


È DATA 
i LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
m 
dal n. 161 al n. 176. 
a | Scafati(Salerno) | 30.10,84 | Langella Daniele, ...... vani +0. | «fspett. inferm. 
c|Genova.......| $. 6.87 | Caligaris Carlo, h..........;.-;.. | 74 fant. 
a|Siena.........|25.10.86| Gramegna Gioranni.  ..........| 3 alp. 
c | Casale (Alessan- | 3. 4.90| Ganora Romualdo, & **!*!" @, 0, | 2 art. pes. 
dria) D D1D-20-41, *. 
a | Voltri (Genova)| 17. 6.88 | Fabiani Pietro, 13: .........:06... Distr. mil. Sarzana. 
c | Maiori (Salerno) | 16.11.90 | Confalone Raffaele, è, TL, «#04, | TS fant. 
V. U, fe 
a | Siracusa ......| 19.10.90 | Trombatore Vincenzo, & *-tettia, | 4° id. 
A, 
c | Alcamo (Trapa- | 5.10.83 | Scalisi Ignazio, è *!4!*1?-!, G. 0..| R. truppe col. (Cirenaica). 
ni) 
c|Avellino.,...., | 12. 5,89] < Sandulli Pietro, O ......:....| 232 fant. 
23 giugno 1918 
a | Firenze ....... | 6. 4.89| Carvaglio Edca do. 8. O. è. M| Osp. Tiiete. 
sè ©18-40-17-10, (UA U, *'. D. 
a |Lanciano(Chieti)| 6. 6.84 | De Pasqua Giuseppe, O, & *€4-| R, truppe col (Cirenaica). 
niscsà, È. E. »'. 
28 luglio 1918. 
a| S. Valentino | 9, 5.85| De Marinis Aurelio, ©, & **, ®, | 6 centro autem. 
(Salerno) Do 
a | Napoli ......|' 6. 5.91] Ciotola Alberto, @, 3: 9160-10, | Disp. min, Colonie (Eritrea). 
®@, (©, L. D. in patologia chirur- 
gica nella R. U. di Roma. 
c | Roseto Capo]|16. 9.85 | Manfredi Vincenzo, & **-!*-,, ©, | Osp. Bologna, 
Spulico (Co- DO, 
senza) 
a | Voghera ......|12, 5.87 | Beretta Giuseppe...... vinci l ‘è fanti 
' 
Torreorsala (Sa- | 26, 8.87 | Girardi Giuseppe. 1 "!, « +6, | Osp. Verona. 


lerno 


Segue) CAPITANI MEDICI 


è. d. x. di. * 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


iI DATA 
> LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
da nasci 
n 
dal n, 177 al n. 195. 
c|S. Cesario sul|6, 10.88 | Colli Renzo, & "4", ©, 0, e. -tspett. inferm. 
Panaro (Mo- 
dena) 
a|Teverola (Ca- | 19. 4.89| Pecorario Raffaele, O, &. D, "| Osp. Firenze 
serta) vis-12-18, . ©, *. 
a |Terracina(Roma)] 10 3.88 | Salvini Cesare, & 194-20-17-13, @, (. | 157 fant. 
a | Melegnnno (Mi- | 29,10.89 | Monti Gaetano, & #1, @, (0, «e. | Osp. Roma. 
lano) 
c | Gangi(Palermo) | 28. 3.90 | Centineo Sante, O, $& #01, @, | 1d. Palermo. 
U + 
a|Vazzano (Ca-| 15.11.87 | Luciano Fuscà Felice, & "*-*, | 18 Sez. disinf. Torino 
Ù tanzaro) E. U p ; 
&|Salerno....... 17. 9.90 | Corrcale A2fredo, :8:, O. $ 19-17-18, | Aspett. inferm. 
(DD, 
C|Teramo....... 12. 5.91 | Vetuschi Pasquale ........ ETA Osp. Bologna. 
@& Romain 15. 7.88 | D'Amico Giuseppe, $ *!*!*?, (v, ©. | Id. Roma. 
C|Frosinone]| 13.12.89 | Decinae Camillo ...........000%+ Disp. Min. Colonie (Somalia). 
(Roma) . 
e |Caserta.......| 9.1091]Sofio Santi, O........ Loana oca l'i 2 id. (Tripolitania) 
c|Monasterolo| 1. 2.86 | Brunetti Giuseppe, O, @ #61? #8, | Osp. Savigliano 
(Cuneo) d. UL. 
© | Reggio Calabria | 13. 8.87 | Suraci Bruno, O, ®, ®, @....... Aspett. inferm. 
22 settembre 1918. 
€ [Caivano (Napoli) | 25.12.89 | Lanna Zeonida.................. 10 art. pes. camp. 
&|Castelplanio]|27. 6.90] Ricci Antonio, & "67-13, ®, GC. | 6 id. id. id. 
(Ancona) *'. 
e | Novara ....... 20. 3.91] | Parona Enzo. ®, & "©", ©, V.. | R. truppe col. (Eritrea). 
&|S.GiulianoMila- | 1. 2,91 | Carimati Giuseppe, 5, @ ......... | Osp. Milano (com. Ispett. san.) 
nese (Milano) 
a |S. Remo....... 6.10.84 | Pigati Giovanni, & 17, @, U. | 42 fant. 
ce|Deruta (Pe-|20. 7.90 | Magnini Enea, @................| 51 id. 


rugia) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


È DATA 
= LUOGO - CASATO E NOME 
G) di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ss nascita 
di 
dal n. 196 al n. 213. 
13 ottobre 1918. 
e | Sperone (Avol- | 10. 5.90 | Ronwa Gaetano.,.... orthiteica . | Cavall. Guide, 
lino) 
clIiacnrsu (Ca-| 2.12.90] Duttilo Giuseppe, &, D **-2* @ 16 | 8* Sez. disinfezione Roma. 
tanzaro). 91410, 
e | Diso (Lecce)... | 2. 7.90] Bucci Pasquale... ... 1010000 Se. san. mil. (ins. agg.). 
e | Guardia Sanfra- | 3. 4.90 | De Blasio Guido, O, #3 #5-16-12-1s-1n-10, | Asp. mol. spec. 
mondo (Bene- V. (U. 
vento) 
c | Morbello (Alos- | 27. 3.88| Colombara Guido, O ...... mete s Osp. Aiessandria. 
sandria) 
Saluzzo (Cuneo) | 5. 7.90 | Morino Enrico ................,. 1 art. costa, 
a | Bordighera (Por- | 25. $.92 | Chiesa Emanuele ................ Osp. Verona. 
to Maurizio) 
alGenova....... | 16.10.90 | Soleri Gioranni, #,0,8, &*#3013-13, | Dist, mil. Perugia. 
Vv. 0, e 
a | Mantova......|15, 3.59| Capra Leonida, 8 **', ©, ®.... | Osp. Bo'ogna. 
Aquila........| 7. 7.88| Properzi Curti Benedetto, D, #& ** | Min. guerra. 
die-17-i® Vv » 
+ (Mi (UL 
e | Cassano Irpino | 29. 5.91 | Massimo Francesco, 32"**, @, ©, © | R. truppe col. (Tripolitania). 
(Avellino) 
c|Bonito (Avel- | 27. 3.90 | Miletti Ernesto, O................ Disp Min. Finanze. 
lino) ‘ 
c|Carinola(Ca- | 16. 4.88 | Lepore Zuivi, & "sim » G&G, 6.| Id. Id. ld. 
serta) , 
a|Ripacandida| 4.12.89] Musto Pasquale, 5, @........... . | Osp. Caserta, 
(Potenza) 
w | Corato (Bari).. | 19. 3.90 | Piccarreta Francesco, O, $d *!5-*, | 9 regg. genio. 
©. U. 
c | Monteleone (Ca- | 11. 8.90 | Froggio Francesco, & #+-97s-. | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
tanzaro) © O 
a | Nicotera (Ca-| 9. 8.89| Polito Rossrio, 0, &, 6417-15, | Aspett. mot. spec. 
tanzaro) È. 0, 4. 4 
a | S. Marco Argen- | 13. 5.89) Manfredi Arnaldo................ | Min. guerra. 


tano (Cosenza) 


(Segue) CAPIFANI MEDICI 


È DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
ba 
dal n. 214 al n. 230. 
27 ottobre 1918. 
a|S.Stefanodi Ca- | 27,11,89 | Zaffiro Giovanni, 82**", ©, È.... | 24 art. camp. 
mastra (Mes- 
sina) 
a |Gangi(Palermo) | 11. 5,59 | Lo Vecchio Gioucchino, O, & #***- | 11 art. pes. camp. 
dii-is Vv a” x 
VU d 
c | Solarino (Sira- | 6, 2.92 | D' Agostino dgostino, lt, $è **-, | 3 art. camp. 
cusa) VU, *. 
a|Sortino (Sira-|25. 4.90 | Cassone Giuseppe, sett, &, ©, | 2 fant. 
cusa) du, 
c | Modica (Sira.|12, 2,89 | Ciaceri Giorgio L. D. in clinica ocu- | Aspett. inferm. 
cusg) listica nella It. U. di Noma.... 
a | Nicosia (Cata -|27. 0.58 | Salomone Giuseppe, &, & #61. | 29 art. camp. 
nia) ©. 1. 
a| Milano ......| 2.12.85] Cipollina Ulisse, O ..-..-00000.0- Osp. Milano (Ispett. san. mil.). 
e | Osilo (Sassari) 10.10.91 | Dettori Gio. Moria, &2 Meter. Wi Id. Cagliari. 
U, 
c | Bologna.......|27. 7.91 | Giongo Franco, O, 3 "0. ld. Genova. 
a | Bernalda (Po-| 4. 5.88 | Scoleri Salvatore, è,527!"!0!218, GU | Id. Udine, 
tenza) 
a | Sora (Caserta)., | 2.85 23 | Venditti Emilio, O, Go great on SB 
unu 
e | Scafati (Salerno) | 14. 5.89 | Budi Rafaele...........000-+0:+. | Distr. mil. Milano. 
e | Moncucco To-|21.11,87 | Borello Gio, Giuseppe, e... O-p. Torino. 
rinese (Ales- 
sandria) 
e | Delianova(Reg- | 0. 4.88 | Faraone Vulerio, S& "te, 4, 4. Id. Padova. 
gio Calabria) * 10g08S 
e | Torricella Sieu- | 5. 3.86 | Merlini Camillo, sè #>649!. &, 0. | Distr. mil. Teramo. 
ra (Toramo) *. i. 
e | S. Gennaro (Ca- | IS. 6.89] De Bernardo Francesco, & "5, | 25 art. campagna, 
serta) Ceo 
a | Figline(Firenze) | 11.10.57 | Righi Giuseppe, :#,0, 3,0, 4 "* 


MER. IU, 


Disp. Min. Colonie (Eritrea). 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


47 


î DATA 
Ri LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
3 nascita 
ba 
dal n. 231 al n. 248. 
a | Monte San Pic- | 28. 4.87 | Mignani Vittorio, & *--193?-!8, @, | Osp. Bologna. 
tro (Bologna} 
31 marzo 1923 
e | Bitonto (Bari),.{ 2.11.87 | Ambrosi Luigi, O, D, $è *!*!?*, | 8 alp. 
a|Gioia Tauro] 13.12.S6 | Giannetti Bernardo, :8, D......+, | Sc. centr. fant. (Civitavecchia) 
(Reg. Calabr.a) A 
c|Castrofilippo | 11. 2.59 | Messina Angelo, "9! &, 06, 0,.| 17 fant. 
(Girgenti) 
alPisa......... | 29, 4.89] De Hieronymis Ruggero... ....... | Osp. Livorno. 
Gualdo Tadino | 19. 4.90 | Nanni Carlo, #8 9196178, (| 6 sez. disinf. Bologna. 
(Perugia). 
e | saviano (Caser- | 6. 3.90 | Allocca Antonio. dl, 6 **, , (| 7 centro controaereci. 
ta) ui, 
a |Serra S. Bruno | 10. 1.90 | Tedeschi Nicola, sé #91", &, (| O-p. Bologua. 
(Catanzaro) 
alG.wina'i (Avel-| 1. 1.37 | Vitale Nicolo, #8 "91, WU... Id Alessandria. 
lino) 
c|Mantova......| 6.10,88| Urtoler Fernando................ | 49 fant. 
alCatania.......]20 2,92| Lipani Antonino, s8"*-175, vw, (© O. | Distr. mil. Catania. 
®, T U, *'. 
a|Trapani....... 21. 1.91 | Colomba Ignazio, 0, O... S5 fant. 
a | Priocca d’Alba| 9.12.90| Carbone Teresio, DD, sè Mie | 33 id. 
(Cuneo) 13, 
o | Alessandria,...| 13. 1.90 | Gatti Giorantti......0110003000 0% Di id. 
a|Genova ...... | 26.10.89 | Boragno Giuseppe Ever.®,4g* er | Regg. ferr. genio. 
V. (0, 
c|San Miniato | 12. 7.90 | Frosini Dino, O, & 11, @, (U. | Disp. Min. Colonie {Fritrea), 
(Firenze). 
a | Molfetta (Bari) | 13. 6.92 | Magrone Amedeo, & "91, &, (U.| Min, guerra. 
alaAvellino...., 1 8.09.88! Labruna Francesco. ...... intanto Distr. mil. Avellino. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Si DATA 
bo LUOGO CASATO E NOME 
x di POSIZIONE 
% | DI NASCITA LECORAZIONI E CAMPAGNE 
è nascita 
dal n. 249 al n. 267. 
o | Baselice (Bene- 2. 8.92 | Lepore Francesco, :, 48 *3-16-134:8-13 | O-p, Roma. 
vento) Vv. U. 
e | Alvito (Caserta) | 23. 2.93 | Mazzenga Giacomo, :#:, «e ........ | 20 art, cam. î 
alCasalcormelli | 30. 5.90 | Boidi Teresio. #,0.,8,T, 6919454, | Rigg. nrt. cav. 
(Alessandria) Vv. ui 
ni Turi (Bari), ...| 4. 2.01] Castellaneta Fincenzo ........... . | sp, Itoma, 
| 
ce | Nola (Caserta) 4. 4.91] xcala Enrico, D, SP". Witt... | Disp. Min, Acronantica, 
a | Troia (Foggia) | 29.10.90 | Saurino Davide, dx Ra | Osp, Ancona, 
a | Paola (Cosenza) | 14. 1.91 | Ciodaro Raffaetto, #,0, &, 1.!*-",| Td, Napoli. 
IVARALELIGLIAZLA VW. +. 
c|Foggia........| 23.11.91] Pecorella Gioranni, &@ "ft, wu. 10 fant, 
alRoma........| S. 3.92] Petitbon Lodorico.....i.i..L00 | Les Terr. C.C. RR. Cag'iari. 
c|S. Maria Ca-| 19, £.91| Papale Girolamo, T. £ picsateirio, | xe, centr, mil. educe fisica. 
pua Vetere. Wa d3 
c | Minturno (Ca- | 12.1187 | Fedele Pasquale, O, 3, 87, w, 004 dopelt. inferm. 
sorta) 
a | Corleone (Pa-|17. 1.89| Gennaro Luciano, & 175, 10. | O-p. Bologna, 
lermo) x 
a | Gioiosa Ionica | 10. 6.89| Rodinò Nicola, 62 ***, &, (. | Dir. San. Bari, 
(R. Calabria) *. 
c |Ficarra (Messina)| 14. 2.92 | Ferraloro Giuseppe. &, & "*3 | Centro chim. mil. 
Mv. ti. 
c|S Giovanni ini 21.10.59] Loria Gioranni, O, LL, @ te, | 1S fant, 
Fiore ac Mk A 
a|lS. Prisco (Ca-| 12. $.91| Di Monaco Paride, &............ | 10 regg. genio, 
serta) 
c| Cerignola (Fog-| 2. 2.90) Deugenio Antonio, O, & "-!8-47-13, | R. truppe col. (Eritrea). 
gia) ©. 0, + 
a | Monopoli (Bari)| 3.12.88) Barnaba i.conardo, & #£!-!, ©, 0. | Osp. Bari 
a|Napoli.......| 3. xa Pagnotta Umberto, D $***-"-!, $,| 10 centro sutom. Napoli. 


Vi Lber 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


49 


si DATA 
> LUOGO CASATO E NOME 
o di POSIZIONE 
< | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Ss nascita 
v 
dal n. 268 al n. 283. 
a | Villamonterchi | 20,10.85) Alberti Zttore, #8 "*!, (0, #.. | 17 art. camp. 
(Arezzo) 
30 giugno 1924. 
e | Portici (Napoli).| 6. 4.90] Torre Salvatore, :B, sè eten, @, | 21 fant. 
di 
a|S Remo(Porto-| 2. 1.90j Denza Raffaele, 5, © #9", è, | Cavall. Firenze 
maurizio) tè "1.0.0, 
c|S. Giuseppe Ve- | 15. 9.91] Cola Francesco, O, & "*1713-, @, | Osp. Verona. 
suviano (Na- O, e 
poli), 
a|Siena.........| 5. 7.92] Massa Filippo ....... svemianie Distr. mil. Bologna. 
c|Chiaramonte| 9. 1.93| Iannizzotto Antonio, "1713 W.(0. | 2 art. costa. 
Gulfi (Siracusa) 
c |Cefalù (Palermo)| 20.11.92} La Martina Rosario, O, #3 !9-16-17-14, | Disp. Min. Colonie (Somalia). 
(0, e 
c|Terni........,| 22. 7.93] Parisi Ennio, O, $3"*171, ©, ©. | 8 art. pes. camp. 
al Bari. .....,,..| S$. 5.92| Belisario Giulio &@"?,&, W..... | Osp. Firenze. 
e | Vicari (Palermo)| 13.10.92) Lamendola Filippo..... sine R. truppe col. (Cirenaica). 
a | Taranto ......| 8.12.93] Fischetti Giuseppe ............ x Osp. Ancona. 
Cc |Palermo...... . | 2. 2.91| Mendola Gerolamo ....... DERE RI 4 bers. 
& | Nardò (Lecce). | 11.11.92] Filograna Pasquale ............. - | Legione C.C. R.R. Firenze. 
30 settembre 1924. 
c | Gioia dei Marsi | 23. 2.93| Giannantoni Mario ©,, & #-7-13, | Se.san.mil. (ins.tit.2°grado inc.). 
(Aquila) È. 0, 
ce | Badolato (Ca-| 27. 4.94) Pultrone Raffaele, #è "3, @. V..| R. truppe col. (Eritrea). 
tanzaro 
ce | Napoli. .....,. | 18. 2,95) Cavaniglia Alfredo ............... 1 bers 


4. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Militare. 


50 (Segue) CAPITANI MEDICI 
2 DATA 
* LUOGO CASATO E NOME 
i di POSIZIONE 
= | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n 
dal n. 284 al n. 305. 
a | Perugia ...... 13.11.90 | Degli Azzi Guido, &*"1, % (V.se. | Sc. san. mil. 
c|Roma........ 26. 9.92 | Sinibaldi Guglielmo, sè **?, (vi, ©. | Osp. Roma. 
c|Magliano de | 2. 9.91| Di Lorenzo Odoardo... ............ Centro chimico milit. 
Marsi (Aquila) 
e | Rossano Calabro] 15. 7.95 | Guido Giovanni.................. Aspett. mot. spec. 
c|Monteodoristo | 16. 5.95 | Scardapane Florindo ............. Osp. Roma. 
(Chieti) ò 
a | Squillace (Ca-|17. 5.96 | Squillacioti Raffuele, $è **5, &, U. | Id. Padova. 
° tanzaro) 
e | Portici (Napoli) | $. 1.55 | Gaglione Antonio, $$ *!-14:13, w), (U. | Se. contraer. Nettuno, 
e|Sortino (Si-|l11. 9.91 | Astuto Giuseppe, sè ***, w, 10, .. | 11 centro autom. 
racusa) 
c|Sassari. ...... 3. 8.94 | Murru Giacomo, èè "55!" W. U. 5 regg. genio 
a | Messina. ...... 1%, 5.93 | Mastrogiacomo Guido, &"*!", 1) | 3 fant. 
a|Grottaferrata | 1. 3.92 | Tappî Primo, O. 000 » | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
(Roma) 
c | Vallelunga (Ca- | 15, 6,54 | Pensovecchio cIntonino .......... Aspett. inferm. 
tanzaro) 
O: NAPO des 14. 8.94 | Palmieri A/fredo........ iii 12 fant. 
c| Nola (Caserta) | 3.10.94 | Tufano Raffaele. ...........:....,, fi art. camp. 
c| Partinico (Pa-| 2. 2.95 | Avellone Gaetano ............1.... 47 fant. 
lermo) 
c| Carlentini (Si- | 2. 2.94 | Failla Salvatore.................. Leg. C.C. R.R. Bologna. 
racusa) 
ce | Bonorva (Sas- | 23, 5.93 | Nurra Antonio, "5, VV, U...... | Acc, art. genio Torino. 
sari) 
2 | Torino ....... | 28. 9.95 | Rossi Mario, &è #19-11744, @. W... | Disp. Min. Colonie (Somalia). 
a | Boscomarengo | 11.11.90 | De Michelis Corrado, #$*-!8-1-!, W&.. | R. truppe col. (Tripolit.). 
(Alessandria) 
e | Cava Tirreni.. | 30.10.95 | Ferri Antonio, &è *°-1917-18, Wi, U, e. | Disp. Min. Colonie {Somalia). 
a|cCuneo ......,,|26, 4.96 | Brezzi Giovanni, & #59, ©, 6©..| R. truppe col. (Cirenaica), 
a | Partinico (Pa- |26. 6.95 Passalacqua Raffazle $$" 1011-53 (GU | 22 fant. 


lermo) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 51 


Stato civile 


ta 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI È CAMPAGNE 


& 


Secondigliano 
(Napoli) 


Vittoria (Sira- 
cusa) 


Augusta (Sira- 
cusa) 


Venafro (Cam- 
pobasso) 


S. Gregorio Ma- 
gno (Salerno) 


Acerra (Caserta) 


Salemi 
pani) 


Vita (Trapani) 


Cassano al Jonio 
(Cosenza) 


(‘Pra- 


Scanno (Aquila) 


Formicola (Ca- 
serta) 


S. Apollinare 
(Caserta) 


Castelgrande 
(Potenza) 


8.12.95 


3.10.92 
24. 4.94 
19, 8.96 


18.10.95 
23.11.94 


+ 8.95 


+ 4.90 


+ 0,04 


17. 6.92 


5.91 


dal n. 306 al n. 323. 


Donsanto Amedeo,  "*-6-17-14-10-10, 
WU, ». 


Cultrone Salvatore, @"+te- (0. | Disp. Min. Finanze. 


Distr. mil. Aversa. 


Pattavina Domenico ............. Osp. Milano 
Alonzo Ruggero ..............00% Savoia cavall. 
Musumarra Nicolò ............... Osp. Torino. 
Fiume Guglielmo, è ***, @, W.. | 58 fant. 

Goffredi Luigi, 6 "1, V.W...| 3 id. 
Buttiglione Michele .............. 9 Sez. disinf. Bari. 
Patti Giuseppe O, & #41. , | 6 alp. 


U, *. 
Perricone Giuseppe, sè "4, v, 1 sk | Osp. Verona. 


Diana Eugenio, @ "5", @, 0 ..| 14 art. camp. 


Del Fattore Guglielmo, Sè *9-1-, 
vd, © 


Giuliano Celestino, & *-61-», vw, 0) | 3 regg. genio. 


Cavall. Alessandria. 


Mallozzi cAimerigo..............00% 83 fant. 

Gasparrini Nicola, & **, v, 0... | 10 art. camp. 

Esposito Michele, % **, ©, V....| Legione CC. RR. Ancona. 
Lista Domenico........... c0.00s. | 6 bers. 

Buonincontro Antonio........ «+... | Cavalli. Monferrato. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


4 DATA 
La LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
“ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n nasci 
dal n. 324 al n. 343. 
31 marzo 1925. 
© | Fasano (Bari). | 12. 1.90| Potenza Litigi. O............ +... | Disp. Min. Colonie (Somalia). 
a|Barrafranca] 16. 3.90] Paraninfo Angelo, ®, è, Sè**-14-1?-33, | 10 bers. 
(Caltanissetta) Vv i. 
n | Naro (Girgenti) | 15. 4.91| Castronovo Gaetano ............ +. | Distr. mil. Caltanissetta. 
a | Portolandolfo | 16. 7.91) Rinaldi Orazio ............. sesso | 15 fant. 
(Benevento) 
a | Acireale (Cata- | 21. 9.92| Foti Alfio, Sè 8961-18, w. U, d.. | 11 regg. xenio. 
nia) 
a |S. Severo (Fog- | 23. 4.91 | Cassano Lorenzo, &, ®"*", @.(D, | 9 art. pes. camp. 
gia) 
30 giugno 1925 
© | Paganica (A-| 31. 8.95 | Giacoble Corradino, W, U........| Osp. Firenze. 
quila) 
a | Salento (Saler- | 21. 1.97 | Scarpa Angiolino sè **, ®, U, O.. | 9 fant. 
no) 
c | Andria (Bari) | 17. 8,98 | Trepiccioni Emanuele. ...... «00.» | Coll, med. leg. 
c | Noto (Siracusa) | 21, 8,91 | Avolio Caro Guido .......... ... | R. truppe col. (Cirenaica). 
a | Mormanuo (Co- | 30. 3.97 | Pandolfi Edoardo &'**, @, © ....| Disp. Min. Colonie (Somalia). 
senza) 
c | Palermo .....|13. 9.96 | Lo Bianco Domenico....... cose | 50 fant. 
a |Roma ....... 22. 7.92 | Gelanzè Celestino, & **!, @, (D, @ | Osp. Firenze. 
c | Ostuni (Lecce) | 22. 5.96 | Santor-o!a Domenico, S& "1, @, (©, | Id. Roma. 
l, 
c | Pescina (Aquila)| 6. 5.95 | Tarquini Cairoli ............ ves 8 centro autom. 
c | Bucciano (Be -| 12. 4.96 | Bellelli Carlo ................, ... | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
nevento) 
»| Vittoria ......| 30. 5.93 | Paolillo Stanisiao &"*1637-! G,@, | R. truppe col. (Tripolitania) 
c | Palermo ..... | 17. 6.91 | Pavone Giuseppe, D, @ **, ©, | Id. id. id. (Eritrea). 
U, G, *. 
Nardò (Lecce) | 20.10.90 | Manieri Alberto ................. | Centro chim. mil. 
0 | Nicolosi (Cata-| 4. 4.96 | Longo Domenico &@!"7*-,@, ©, ®, © | R. truppe col. (Tripolitania). 


nia) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


53 


= DATA 
si LUOGO | CASATO E NOME 
A di POSIZIONE 
= | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
s nascita 
Ì 
dal n. 344 al n. 361. 
a|Palermo ..... 6.11.96 | La Rocca Roberto ........... ooo | Sfarti 
a | Teano(Caserta) | 4. 7.96 | Cipriano Salvatore ......... Spata 12 art. camp. 
a | Romano Lom-| 8. 9.90 | Mori Annibale ..............0. +. | Osp. Piacenza. 
bar. (Bergamo) 
c| Castellabate | 8. 9.96 | Matarazzo Lucio .........-.00, Distr. mil. Padova. 
(Salerno) 
c|Aquila .......| 2. 1,95 | Sandretti Ernesto................ Aspett. inferm. 
c| Cefalù (Pa-| 1. 1.91] Pernice Vincenzo, & "7, ®. (0) .. | Distr. mil. Cefalù. 
lermo) 
c| Vairano (Ca-| 15. 6.97 | Zanfagna Riccardo .............. 225 fant. 
serta) 
a| Vittoria (SIi-| 26.10.98 | Salmè Ettore .......0 00000000000 | 3) 1d, 
racusa) 
a | Palermo ..... 5. 1.96 | Monastra Salvatore, € **-1*-!, @,| 5 art. pes. camp. 
U ». 
’ 
a|Settingiano | 26. 1.96 | Virgillo Saverio ................. R. truppe col. (Tripolitania). 
(Catanzaro) 
a|Padula (Sa-| 20, 4.93 | Accetta Amilcare, © 164" @,| 3 ters. 
lerno) (U), e 
a| Napoli .......| 7. 3.90] Palmera Ugo, è "49-17-15, ©, ©, @ | 4 sez. disinfez, Verona. 
a | Napoli ....... | 17. 3.97 | de Cesare Giannino .......0.0.., 26 fant. 
c|ArianodiPuglia| 2. 1.97 | Purcaro Giuseppe ......... TARARE Osp. Venezia. 
e | Petrizzi(Catan-| 15. 6.96 | Aracri Antonio ...... L......0. S4 fant. 
zaro) 
e | S. Stefano Qui- | 18, 9.93 | Cacciatore Domenico, 68 *-16-13-4, | Inf. Parma. 
squina (Gir- ®V, U. 
geati). 
c| Calvi Risorta | 8.12.95 | Zona Demetrio, D, &"', , U..... | 4 bers, 
(Catanzaro) 
oil Garerta: cava 108 RIT |'Inochi Maro ri una R. truppe col. (Tripolitania). 


(a) 
- 


Caltagirone 
(Catania) 


Camiso 
cusa) 


(Sira- 


12 


130,4.900 


7.97 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Nicastro Arturo 


Bertone Giuseppe, @ "1, ©, è... 


2 DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
1 di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
4 nascita 
DA 
dal n. 362 al n. 378. 
31 marzo 1926. 
Taranto... 17. 4.97 | Giulice Camillo ...... REI 4 art. camp 
Vitulano (B-- 9.12.97 | Scialdone Bartolomeo, BD, $$", | 4 alp. 
nevento) C.U 
Taverna Ca-| 13, 6.9; | i'assante Carmine ............. +. | 27 art. camp. 
tanzaro 
1 luglio 1926. 
Torino...... ca] 1 6.95] Rizzo Carlo, O. ©, sè 8*1*1?-!8, @. | 12 bers. 
uU » 
Viterbo ...... | 17. 3.97 | Mazzaroni Giacomo, ©, & *', V, | Min. guerra. 
Ariano di Pu-| 31. 8.96 | Calcagni Amato, D S"', vw, (0... | Id. id. 
glia 
Alessandria ... | 27. 9.93 | Mogafiche Carlo, <3*>151, ©, (0. | Disp. Min. Colonie (Somalia) 
Bitonto (Bari) | 25. 5.91| Perrini Angelo, Sè "***, &, 13 .... | Se.san mil. (ins. agg.). 
Gerace Marina | ll. 3,9) Giurleo Michele, 49 19-19-1718, (0 | 81 fant, 
(Reggio Cal.) 
Chiusa Sclafani | 7. 2.97 | Lomtardi Salvatore, &"* ©, (4.. | 5 art. camp. 
(Palermo) 
Palena (Chieti) | 3. 3.9: | Campana Antonio, &"?-!*, &, 1).. | R. truppe col. (Tripolit.) 
Aidone (Calta-| 25, 1.94| Piazza Antonino, & ***, VW) .. | Scuola san. mil, (ins. agg). 
nissetta) 
Gioia del Colle | 25.6,95 | Pavone Antonio, & **-14!7-, vw, | R. truppe col, (Eritrea). 
(Bari) 
Borgo S. Don-| 9.11.95 | Gualli Vincenzo, ©, è 01-10-1110. | T fant. 
mino (Parma) uu, e 
Chieti ........| 9.12.99] Amorosi Osraldo, "i, vw, .... | 7 art. pes. camp 


79 fant. 


Se. all. uff. e sottuff. Caserta. 


(Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI 55 


È DATA 
ke LUOGO CASATO E NOME 
o di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
pei nascita 
Yi. 
dal n. 379 al n. 384. 
1 luglio 1926. 
c|Modena......., 6. 1.97| Adami Felice, &"*, &, W. ...... | 73 fant. 
a |Napoli........ 9. 5.97 | Tritiletti Zgino, SS", vw, wW..... | 21 id. 
c | Montano Antilia' 26, 1.97 | Del Senno Giovanni, & **, @,6W.|1 id. 
(Salerno) 
e | Sortino (Siracu- | 22. 3.99 | Astiito Girolamo, & **, &, U.... | 1 centro autom. 
sa) 
e | Ascoli Piceno. 14. 5.97 | Sacchetti Nicola, & *, ®, © .... | R. truppe col. (Tripolit.) 
e | Castelbottaccio 5. 8.97 | De Lisio Giovanni, & #*-*, &, ©.. | Regg. genio pont. lagunari. 
(Campobasso) 
TENENTI MEDICI, 
dal n, 1 al n. 4, 
1 aprile 1922. 
a | Catania...... 2. 1.96 | Aiello Giuseppe ............ .0.+. | 46 fant. 
© | Nupoli....... | 12.10.92 | Gargiulo Francesco ...... ... +++ | 16 art. camp. 
1 luglio 1923. 
a | Palazzolo-Aorel-| 12, 5.95 | Messina 4/fredo, De"®*, @,i.. | n. truppe col. (Cirenaica) 
de (Siracusa) 
1 giugno 1924. 
0| Montepulciano | 25. 9.98 | Marocco Zuigi.......... POTTER . | Ia. ia. ia. (id). 


(Siena) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 5 al n. 24. 


Fano (Pesaro). | 5.10.98 Ripari Enrico $'"!, ®, W..... + | R. truppe col. (Tripolit.) 
Genova ..... | 97:90 | De Paoli: Paolo ii Disp. Min. Colonie. (Somalia). 
Bisceglie (Bari) | 28. 4.97 | Barbicra Mawurangelo, 6 **, v, (© | R. truppe col. (Tripolit.) 

Anzi (Potenza) | 12. 4.97 | Pomarici Enrico................. Id. id. id.  (id.) 

Salerno ......| 30. 4.98 | Vitale Salvatore ............. R. truppe col. (Cirenaica) 
Navelli(Aquila)| 17. 5.98 | Piccioli Ermenegildo, &® **, W, u.. | Id. id. id. (Tripolit.) 

Mola di Bari.. | 29. 1.94 | Gigante Donato, @ **"*, ®©. VU, '.. | Disp. Min. Colonie (Eritres). 


Teramo ......| 23. 1.93 | Dazio Francesco, 6 194-1,, @, (©, | Campo san. mil. Anzio 
*. O. 


Molfetta (Bari) | 15. 2.99 | Spagnoletti Galileo............... | R. truppe col. (Tripolit.) 


Gibellina (Tra-| 3. 3.96 | Palermo Carmelo, &@ *', ©, ®©...., | Id. id. id. (Id.) 
pani) 


Pienza (Sicna) | 3.11.97 | Santoboni Umberto.........:..... | Id. id. id. (Id.) 
Palermo .....| 25. 3.99 | Viola Domenico, #3 198-!,, V, UV, | Id. id. id. (Id.) 


Cetona (Siena) | 23. 8.96 | Corticelli Mauro, 6 1, &. (0, .| 7 centro autom. 


Caianello (Ca- | 18. 9.95 | Rossi Attilio, ® "*, ®, V........ | R. truppe col. (Tripolit.) 
sertà) 


Cagliari ......| $. 8.97 | Schirru Giuseppe. O... Disp. Min. Colonie (Somalia). 

Sciacca (Gir-| 9. 2.96 | Barbiera Giuseppe, D............ R. truppe col. (’l'ripolit.) 
genti) 

Siano (Caserta) | 21.11.05 | Gatti Arturo ........c..0 Id. id. id. (Eritrea). 


Acevttura (Po- | 5. 5.99 | Maggio Pietro, sè 5", W.0....| 9 art. camp. 
tenza) 


ji ii: 33:11 NSA IO 24.692 | Sansoni CUNoi.iori ici net 1 art. mont. 


Noto (Siracusa | 20. 4.96 | Carpinteri Ernesto, & *"", w, ©, | R. truppe col. (Cirenaica). 
*. 


(Segue) TENENTI MEDICI 


57 


v 
= DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
£ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
fo nascita 
| 
dal n. 25 al n. 45. | 
ec | Partinico (Pa- | 22. 6.97 | Cannizzo Sebastiano, sé, è, U.... | Disp. Min. Colonie (Somalia). 
lermo) 
c| Belpasso (Ca- | 30. 9.98 | Comes Sebastiano, sè **, v. 10).... | R. truppe col. (Tripolit.). 
tania) 
e | Tricarico (Po- | 11.7.900 | Gagliardi Pasquale... ..........,, Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
tenza) 
c|Palermo....... 8. 9.98 | Calvello Salvatore .....,......... ld. id. id. id. 
e | Palermo....... 13. 3,96 | Infantino Simone, sè **, v, t.... | R. truppe col. (Cirenaica) 
c | Potenza ...... 30. 5.98 | Salvati Giuseppe... .......1.x..1. Disp. Min. Colonie (Somalia), 
e | Palermo...... 1. 2.96 | Manzella Giuseppe, & **, ©. WU .. | R. truppe col. (Tripolit.) 
a | Caserta....... 21. 2.97 | Cigala Murio, O, sè”, vw, U... | 62 fant. 
ec | Palermo...... 15.10.99 | Pecorella Mariano .............., Disp. Min. Colonie (Somalia) 
c | Belpasso (Ca- | 13.12.98 | Guglielmino Lucio, s0, V, U..... IG. id (I& (Id.) 
tania) 
o | Avellino...... | 28. 8.96 | Labruna Vittorino, è", UU... Id. id. id. (Id.) 
a | Altamura(Bari).| 21.10.96 | Sardone Antonio, 6 **, ®. U..... | Distr. milit. Barletta, 
e |Licata(Girgenti).| 12. 2.96 | D'Angelo Emanuele. ............. | R. truppe col. (Tripolit.) 
c | Gragnano (Na- | 1. 1.98 | Dello Ioio Giovanni.............. Id. id. (id.) 
poli) 
ua | Tropea (Catan- | 9. 5.98 | Coccia Giuseppe, è **", ©, U *. Id. id. (Cirenaica). 
zaro) 
c|Trequanda]| 22.10.94 | Terzi Federico, 8 "91%! O, #. | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 
(Siena). ®, U 
c | Trani (Bari)... |15.11.900) Spezzaferri Antonio........ barak R. truppe col. (Tripolit). 
e | Ccesarò (Messina)|24. 2.900 | Zingale Salvatore, D.............. 5 pes. camp. 
c | Bagheria (Pa- | 7. 9.900 | Sciortino Salvatore... ......,....... Sc, centr. mil, educ. fisica, 
lermo) 
a | Barra (Napoli). | 11. 2.98 | Viviani Rodolfo, @ "4, @, ©, s. | IR. truppe col. ('ripolit.). 
c|Rutigliano]| 8.12.96 | Valenzano Giuseppe, O, $"*', ®, | Disp. Min. Colonie (Eritrea). 


(Bari) 


UU, 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


le) 


a 


{c] 


[e] 


Catania..,.... 


CastellaLate 
(Salerno). 


Paduli (Bene 
vento) 


Carolci (Co- 
senza) 


Vallata (Avel- 
lino) 


Napoli ...... 
Roma ...... st 


Roccapiemonte 
(Salerno) 


Capma (Caserta) 
Agira (Catania) 


‘Terranova (Cal- 
tanissetta) 


Solopaca (Be- 
nevento) 


Corleone (Pa- 


lermo) 


Motta d’Affer- 
mo (Messina) 


Spinazzola 
(Barletta) 


5. 9.08 


18. 5.97 


5. 8.96 


165. 7.98 


18. 7, 99 


1. 9.900 


17. 7.900 


28. 6.900 


27.11. 99 


23. 1,900 


22. 4.900 


dal n. 46 al n. 61. 


23 


Venga Edgardo. 6 99, VW... 


Cammarauo Vincenzo, 69, &, 03 


Caputi Giovanni, 82, VW, W).. e. 


Fallo Etrico, sé, (V, W........ 


Caro+clli Giacinto, 68, V, WD...... 


25 giugno 1925. 


Roda Guido. .} rv ironia 


Romano ARrino ca Liitacioazartato 
Plastion Maro cis crioriaiiania 


Siniscalchi Carlo, 6’, &,(U) .... 


Scafè Amedeo... 


Colombrita Filippo.......i..00 


3. 7.900] Falcone Riulaele .......... SETTE. 


16.11.900) Leonardi Dormnenico LL... 


2.10.900| Lipari Domenico ..,,..... SUTIFAA 


24. 7 97| Fiumara Antonino, O, dè 87-15, &, 


U, *. 


24. 7..98 Carrara Nicolò Adelmo, sg", W, 


U, 


R. truppe col. (Cirenaica). 


Ia. id. ‘id. id. 


Disp. Min, Colonie (Somalia). 


Id. id. id. (Id.) 


R. truppe col. (Tripolit.). 


Id. id. id id. 
ld. id id. id. 
Id. id. id id. 
Id. id. id id. 


Disp, Min. Colonie (Somalia). 
id. id. 


(Eritrea). 


R. truppe col. (Cirenaica). 


90 fant, 


R. truppe col. (Cirenaica). 


Id. id. id. (id). 


(Segue) TENENTI MEDICI 


59 


——_.r--r--.-.,*è‘[f[[ | ];-«—-à°î%î%£€<g[{«-«-<*«-— -_-rTr—rst__-”°” 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Canicatti (Gir- 
genti) 


Agira(Catania) 


Paupis! (Bene- 
vento) 


Noto (Siracnsa) 


Forino (Avel- 
lino) 


Tortorella (Sa- 
lerno) 


Sassuolo (Mo- 
dena) 


ROMA cit 


Cautano (Be- 
nevento) 


Grumo Appula 
(Bari) 


Palazzolo (Si. 
racusa) 


Riposto (Ca- 
tania) 


Partinico (Pa- 
lermo) 


Messina ,...., 


Napoli... 


nascita 


4. 8. 98 


23. 3 900 


27.11. 98 


8. 1.900 


12. 3. 958 


21. 7. 99 


5. 6. 99 


1. 1. 99 
3. 1.900 


21.10, 99 


4. 8. 98 
25. 4. 99 


6. 4. OR 


16. 1. 97 


8.10.900 


9, 1. 97 


4. 2. 98 


T. 2.909 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 62 al n. 79. 


Contrino Ferdinundo, sd *5, V, 
U, e 


Troina Francesc)... ..... 0... +34 

Caliendo Michele, & #!*, w, (&, 
*. 

Bua Giuseppe... 0.0.0 sata 

Vimercati Larioi..........-0-20%0 

Bianco Giov. Battista, s© "', 
u, 

Cultrera Francesco, ........... Li 


Santucci Giuseppe, sè "*, &, 0. 


Tancredi Urdbuno ....... 0000 


Grilli Marito 


Bolla Luigi, & "", @, D....... 


Matarazzo Serafino. .........-... 
Ciccimarra Guetano, & "7, ©, 
Tranchina Vincenzo, sè 85-, V, U 
Vasta Giuseppe ............ desc 


Lodato Gaspare, SÒ #91, &, D.... 


Call Domenico, dé 5, (Vi, (IU) ...... 


D'Alessandro Anfimo ............ 


POSIZIONE 


R. truppe col. (Tripolitania) 


Id. id. id. (Eritrea) 


Id. id. id. (Cironaica) 


18 art. camp. 
157 fant. 


R. truppe col. (Tripolit.) 


Id. id. id. (Cirenaica) 


Osp. Roma. (Campo mil. sanit. 
Anzio) 


R. truppe col. (Cirenaica) 


Id. id, id. (Id.) 


Disp. Min. Colonie (Somalia). 
Id. id. id. (Id.). 

R. truppe col. (Cirenaica) 

Genova cavall. 

R. truppe col. (Tripolit.) 

(Id.) 


Id. id. id. 


Id. id. id. (id.) 


157 fant. 


na (Girgenti) 


80 (Segue) TENENTI MEDICI 
i DATA 
sa LUOGO CASATO E NOME 
° di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
di nascita 
7 
| 
| 
| 
dal n. 80 al n. 97. 
n | Farnese (Roma) | 6. 3. 97] Briganti Antonio, sè 891, @, G, «| R. truppe col. (Cirenaica). 
e | Paupisi (Bene- | 23. 6. 971 Bifano Augusto, sè 9, W, U...... Id. id. id.’ id. 
vento) 
a|Napoli....... 24. 9,00) Bava A7tuf0 iii Ja. id. id. (Tripolit.) 
c | Perugia ......| 7.9, 97] Pollidori Rodolfo, & "*, vi. iu ....| Id. id. id. (Cirenaica), 
c | Molfetta (Bari) | 20, 6.900] Fontana Nicolò .......... ...... Id. id. id. (Tripolit.) 
© NAVOLI: è 00 1. 1. 93] Di Casola Giuseppe... Id: 14. id. (Cirenaica), 
ec|sciacca (Gir- | 14, 1. 9) Maglienti Francesco .......,...... Id. id. id. id. 
genti) 
a |Castrovillari | 29. 8. 97| Salituri Girolamo, & *.,@., 0, 4..| Id. id. id. id. 
(Cosenza) 
9 luglio 1926. 
ciMolazzana]|13.11.,98| Magnani Abele ,.......:.+0.4> 6 regg. genio 
Massa) 
c|Nicosia (Ca- | 3. 3.901] Mastroianni Decio ....... stazza I IA 
tania) 
e|lPalermo...... |10. 9,901] Piazza Quido....,...... ROTTE R. truppe col. (Tripolit.) 
e |Cazzanodi Tra-| 5, 5.901| Castelli Giambattista .,...... +... | Piemonte Cavall. 
mignà (Ve- 
rona) 
c|Petrona (Ca-| 6. 3.901] Carpino Rodolfo ......., PON 19. fant. 
tanzaro) 
cl Bagheria (Pa-| 1. 1,901| Caputo Liagio .......,. PERSI R. truppe col. (Tripolit.) 
lermo) 
c|Taranto...... Li. 5.001| Morelli Filiberto ....,. " 4 9 centro autem. 
c.l'Barlazian 13,11.900| Tagliafierro Armando... ....... R. truppe col. (Tripolit.). 
ec | Bellosguardo |21.12. 95] Morrone Luigi 42199! i; V. (©. | Id. id. id. (Cirenaica). 
(Salerno) 
c | S.Stef.Quisqui-|i5, 3,901| Aronica Ferdinando ......,..... 2% art. camp. 


Stato civile 


(c] 


e] 


o 


(e) (cl) 


@ 


(2] 


(e) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Ragusa (Sira-|17, 


cusa) 
Anzio (Roma), 


Arpino (Caser- 
ta) 


Palermo ... 


da... 


Rizziconi(Reg- 
gio Calabria) 


Spinazzola (Ba- 
ri) 


Cervinara (A- 
vellino 


Gaiazzo (Ca- 
serta) 


Livorno ...... 


Pollica (Sa- 
lerno) 


Giuliana (Pa- 
lermo) 


Alcamo (Tra- 
pani) 


Palermo...... 
Palermo...... 


Castellamare 
Golfo (Trapani) 


Trani (Bari).. 


Salvitelle (Sa- 
lerno) 


DATA 


di 


nascita 


I. 


21. 


9. 


25. 


9.001 


3.901 


2.90] 


2.901 


3.901 


5,10.900 


7. 6.900 


6.901 


11.9. 99 


29. 


11. 


f. 


(=) 


1.901 


2. 95 


12.901 


+4.901 


+ 1,902 
. 2,901 
. 4.901 


+ 9.901 


+ 9.199 
. 2, 95 


(Segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 98 al n. 116. 


Blundo:Luifni.- vs sviene da 


Filibeck Giuseppe 


Panara Carlo 


Zuretti Salratore;. pi. vien 


Principe Renato 


ana non na dna 


Stagnitti Francesco 


Calogero Vito 


0204 004 en 


Fuccio Giovanni 


CR TI 


Annarunma Ermanno de! @, © 


Cei Filiberto 


RI RE RIO 


Galdi Floriano #5, ®, U.. 


Bella Wincenzo 


Gregorini Pietro 


aurea 


Ingria Lorenzo 


Iainl Frassi zzi: ziali 


daro 0080 0a 


Papagno Michele.... 


Imbrenda Matteo 68191. ©, 


61 


POSIZIONE 


KR. truppe col. (Tripolitania). 


Campo san. mil. Anzio, 


S1 fant. 


1 art. mont. 


7 bers, ciclisti 


4 regg. genio 


90 fant. 


63 id. 
9 alp. 


41 fant, 


Cavall. Aosta. 


45 fant. 


R. truppe col. 


36 fant. 


50 id. 


93 id. 


(Tripolitania). 


62 (Segue) TENENTI MEDICI 


z DATA 

DI LUOGO CASATO E NOME 

2 di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

e nascita 


dal n. 117 al n. 133. 


e | Lercara (Paler- | 7.10.901| Battaglia Michele ..,,........... 88 fant. 


mo) 
c|Palermo...... 8.10. 99 Mangione Giuseppe, ® *?"*, ©, W| 73 id. 
e |'Torino....... [16.10, 99] De Alessi Evasio ........... ... | Cavall. Vitt. Em. 
e | Viggiano (Po- | 3.11. 9s| Di Rago Prospero ®,®, ®....| 44 fant. 
tenza) 
e | Laurito (Saler- | 1. 6.901| Panzuto Filippo ............... 27 id. 
no) ha 
c | Pozzuoli (Na-| 7. 2. 99| Mirabella Claudio. ............. 28 id. 
poli) 
e | Palma Campa- | 8. 9.901| Carbone Michele, .,..-...5660.. 58 id. 
nia (Caserta) x 
a | San Giovanni a |14. 1.900] Crocco Gituseppe ............ ee l'/66: 1a. 


Piro (Salerno) 
clApico (Bene-]|22. 3. 99] Paragona Pirfro sè! dl, V, VU 52 id. 
vento 


e | Castiglione di |20,12, 97| Morganti Paolo 4! af, ©, 0 | 6 alpini. 
Garfagnana 
(Massa) 

e |Saviaco (Ca-| 3, 1.900) Montone Arturo .......... Lea. | 21 art. camp. 
serta) 


alRamacsca (Ca-| 7. 7.900] Fisichella Giambattista..........|] 23 id. id. 
tania) 


c | Bisacquino (Pa-| 6. 1,500] Marino Salvatore. ............. . | Cavall, Novara. 
lermo) 


c | Terranova(Cal-|19. 5. 9s| Milana Gaetano è2!"?, @, (....,| 2 regg. genio. 
tanissetta) 


e | Buccino (Saler- |24, 1,90! Do Lucia Raffaele ..,....+....,| 4 centro autom. 
no) 


e | Centuripe (Ca- |11. 2. 47| Drago Calogero O, O, 86°*7-!3, W. (0) | 13 fant. 
tania) CA 


e | Viagrande (Ca- | 7.10.900| Nicolosi Antonio. ..............| Dep. cavalli Grosseto. 
tania) 


(Segue) TENENTI MEDICI 63 


È DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
“ nascita 
L 
dal n. 134 al n. 140. 

ce | Paternò (Cata- | 4. 8.400| Chiara Giuseppe ..,.. sica nt 9 art. camp. 

nia) 
c | Caivano(Napo- [19.10, 97| D'Ambrosio Alessandro ......... 37 fant. 

li) 
c|Messina...... 5. 1.900] Campagna Gaspare... .......... 15 art. camp. 
a | Bronte (Cata- | 9. 9, 97] Longo Antonio è! w, W....| 38 fant. 

nia) 
c | Napoli....... 5. 9. 97|Ciampolillo Pasquale, ....... +++. | 2 art. mont. 
a |Cefalù (Paler-| 1. 2. 9%] Privitera Benedetto. ............ Scuola centr. fant. (Civitavec- 

mo) chia). 
ce | Moiano (Bene- |28.10. 97| Amorielio Francesco, .... ERE 3 art. mont. 


vento) 


ù; UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


DATA 


LUOGO CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


DI NASCITA 


Stato civile 


nascita 


COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA. 


1 maggio 1921. 


Suzzi dott. Filippo, #, C, :*, @, | Min. guerra. 
| Gg, WD, (Go CA she 


a | Cesena (Forli). . | 26, 5.72 


TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI, 


dal n. 1 al n. 4 


4 luglio 1922. 


a | Melfi (Potenza). | 31 .8.77 |Pagniello dott. Al/redo, U :®, #, L. D. | Dir. Ist. chim. farm. mil, 
in chim, brom. nella R. U. di 


Roma 
31 marzo 1923. 
a | Moncalvo (Ales- | 3,12.6$ | Cerruti dott. Romolo, &, & *5*-, | Osp. Roma. 
sandria) 4 ©. 
c| Palermo ...... 29. 9.79 | Corradi Remo, di, T........ POSSI Id. Palermo. 


a |S. Severino (Ma-| 5.11.74 | Palladini dott. Mario, w&, © Id. Napoli. 
cerata) Mw, (U. 
MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 2. 


10 giugno 1915. 


a | Galatina (Lecce)| 8. S.78 | Regard dott, Pietro, U :H:....... +++ | Osp. Napoli. 


29 luglio 1915. 


c| Perugia....... 24. 9.72] Muzzioli Antonio, &, &, ®"-*, ©**- | Id. Milano. 
mis 7 D, DO", ©. 


Segue) MAGGIORI OCHIMICI-FARMACISTI 


- —— r—t— 


s DATA | 

ti LUOGO | | CASATO E NOME 

= di | 

Z| DI NASCITA > ciascito | PECORAZIONI E CAMPAGNE 
i 


L 


il 


daln 3aln 1, | 


16 dicembre 1915. 


RT e | 15. 4 3; Rorlinetto dott, Oreste. È, ste .... 


1 maggio 1916. 
| 
a| LRZITI LLASET VPPIPEPEPERAA \21. VT | Toderini dei Gagliardis della Volta 
nob. dott. Yeodoro, 8, Sd "AR. , 
| | 
vi N. i 
| 1 dicembre 1916 | 
Î | - | 
Mm Nasdftiricncàe | II TS Gherardini dott. Naldo, #1, 43, | 
' 
L| î 
| AR 
| 


| 1 marzo 1917 


| 

a li’rivsia...-..., * f7-t3 | Marini dott Carlo, +, 1,9! | 

IZZAN Vv. ou. *L | 

' 

| Bolorna.....,,, 29, 151, Mozzano dott, Carlo, S.......... | 
è invierà [iù sost Lombardi dott, Mandino, Bi, M, Sg 


pigstr 2. N°. 


. | 


— — o—_—— 


4 agosto 1918 


e Ferrero (Alex. | 
samdri:) 


11.12.53, Accossato det. Krmenosildo, & .. | 


“u 


Nizza Monferra- 
to (Alessandrini 


S.11.53 | Gorreta dott. Crrlo, 7% I 0060 


| 


1 luglio 1922. | 


a! Ancona 


i 


——_- 


v. UU. | 


5 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


POSIZIONE 


Osp. Finacenza. 


Li. Livorno. 


kl. Bologna. 


Comitato mobilit. 


nov wni 


Ni, ja. 


Osp, Romy 


Ud. 


Industr, (Ge. 


(Torino). 


Corso snp. di artiglieria (Torino). 


Ist. chim, farm. mil.. 


22.10.32] Micheli Yeodorico, =, TI, sv 39! | Osp, Ancona. . 


(Segue) MAGGIORI K CAPITANI CHIMICI-FARM\CISTI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Roccmadeba 14 i 
(Cuneo) 


a |Vizzini(Catania) 


n 


a |S. Egidio (Tera- 


De 


e 


Mercatello (Po- 
Raro) 


Montecatini 
Val di Cceci- 
na (lisa). 


Bitonto (Bari) 


Petcinengo (No- 
vara) 


Bronte (Catania) 
Menfi (Girgenti) 


Cornol iano d° 
Alba (Cunoc) 


Garbagnn (Ales- 
sandrin) 


apoll: cu 


mo) 


tiiffoni Valle 
(Piana Salerno) 


Cassinasco (A- 
lessandrin 


| 17. 4.S4 


DATA 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI È CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 12 al n. 23. 
21. 1.s2|solaro dott. Alessandro, =, %, .. | Ist. chimico farm. mil. 
1.12.87 | Vita dott. (Gaetano, , D ........ ld. id. id. 
14. 3,56 l’arri dott, M'alter. :*, D ........ | Comitato mobilit industr. 
(Napoli) 
11.11.59] Cappelli dott. Giuseppe, ®&, E, 0, e, | Sc. san. mil. (ins. tit. 1° grado) 
w LILLA Neat 
31 marzo 1924 
20. 4.85] Navino Flo. th... sese | Osp. Bart, 
13. 9.55 | Mnaso Enrico, i3>.......... speri Ist. chimico farm. inìl. 
S. 4.50] Isola Emilio, E, Sv, .... | Osp. Tricste 
15. 5.85| Valenti Anfonino, 13: Mi.i.iiii:i. Ist. chimico farm. mil. 
31 marzo 1925 
17.11.86 | siccandi Guido sd, D..........6. Osp. Udine, 


24.12.82 


25, 41.90 


1. 1 $4| Fortunati Leonardo, 3. 33, 


Alvigini dott. (;iorsio, bi 
Meta, i 


uz ica 


Cortassa Silrio, #, Do... 00ie0o 


31 marzo 1926 


Farina Felice, =, B, WB... tt 


na 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI, 


dal n. 1 al n. 2. 


1 maggio 1914 


n Piri-ic.:t 


Vv. W. 


14.6, $S6| Robba Claudio, È **, vi. ID... 


Jd. Alessandria 


Ist. chimico farm. mil. 


O-p. Chieti. 


Disp. Min. colonie (Tripolit.) 


Osp. Savigliano. 


(Segue) CAPITANI CHIMI PFARMACISTI 67 


| 
i 


= DATA 
z LUOGO CASATO E NUME 
nà | di PosiZi NE 
= DI. NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
2 nascita 
I 
} | AZIZ Lim =. 
dal n. 3 al n. 12. | 
29 luglio 1915 
c|Alia (Palermo) | 13. 1,55 | Grignani Arogenio, Si... 0040400 | Osp. Palorin:o, 
| 
Il 
Ì 3 
| 1 luglio 1916 
| 
a|Rovito (Co-| 21, dsx Marra-:fdiuseppe, siii ei «0a | I4. Trento 
senza) I 


1 gennaio 1917 


alTaranto.....,. | 11, 2,86 Labruzzu Menofti, Di, se 9715, v.,6)f TI. boma. 
| 
| 


| 
| Fiumefreddo | 110,55 | Mazzitrone tlott., ZMifippo, N, 98 hl. Napoli 
Bruzio (Co- BID, deo BIsciisto E 
senza) 
1 marzo 1917. 


u|Poirino ero. | 20, Bla tnlitt Lt iran Id. Perzia 


| 
rino) | 


| 
| 
| 1 giugno 1917. 
| 


ci Montafia (Ales- | 13. 7,85] Migtino Mario, D 5.000 
«andria; 


i | Disp. Min. Colinie (Eritrea). 
1 agosto 1917. | 


| (Catunzaro) | 


| 


c|Offida (Ascoli | 27.12.86 | Saccoccia Emidio, sè "9", iv, 1... | Int. Itod.. 
Piceno) 


\ 
cl Sorrastretta; 12. 256 | Mirante Parérto ue | (OS Messina, 
| 


4 agosto 1918. | 


c|'iorranova Brae. | 10) S.,S4 | Polverini Angi0/0, D+. +00 | Centro chimico mil. 
ciolini (Arezzo) 


ulCasalbordone| 27. 3.88] Molisani dott. Riccardo, V........ | Ist. chi. fari, mil. 
enieti) 


i nascita 
' 


Bo 

z LUGO 

3 izirnna. | 
sz DI NASCITA 
n 


S. Maria Capua 
Vetere 


Sassari ...... 
Fossa (Aquila) 


Strade'La (Pa- 
vin) 


Vaeri (Chieti) 


Racconigi (0 
neo) 


Nergatuasceo(A- 
le-ssandria) 


Sura (Torino) 


Pearmioisse ta 


aAlvita Cioni pia) 
Fircnzie...si vi 


&, Arsenio isa: 
lerno) 


Tropea (a- 
tanzaro) 


Murigliano (Cu- 
serta) 


Alvito (Onserta) 


DATA 


11. 1.96 


Is. 1.94 
14. 9.900 


19.11.02 


IS. 0.92 


F2. 7,98 


10.12.9600) 


3. 3 


26, 1.00 


ti. 2.901 
Ju. 5.001 


>» 
LI I + RS 


4.140,54 


ts. d.b6 


21.10.02 


| 


('‘gegiiei GC APIPANE CHIMICI RM ASTI 


CASNTO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13 al n. 27. 


31 marzo 1926. 


balnieri idott. Mario ............ 


Tag doatli Dio ita 


Placidi slott. Alloir........., nce 


Giorgi ott. Giorgio, se MIST, 


9 vio-st, Vis U: Cal 
B'ilessandro ilott. Zaigi ........ 


Itevelli «dott. (Gionrchino, se 87 
WU. 


Bragg.n dott. Giormmmni.......,. è 


Zini cdeolt. fiorini... uovo 


11 novembre 1926. 
GiugliclIminetti dott, Sifrio, se, 
v. ri. 0. 
Di Tullio dott, tiforisio Lx: 000, 
Binenkonk dott, Zorro... 


Pessolino dott. Angelo se9!9". vw. 
i,» 


Adilardi dott. fritzio, se **, +», 
vi. a 


Pesce dott. Girseppe se ST. 


U. de 


Fantozzi dott, Lderi, 2%!" w., U 


POSIZIONE 


I-t, chim. farin. mil. 


Osp. Firenze (com. »c. san.). 
Centro chimico mil. 


Ist. chimico farm. mil, 


Osp. Bologna 


Id, Genin. 
Centro chim. mil. 


Osp. Torino. 


ist. chim farm, infl. 


Osp. Udine. 
Ist, chim, farmi. mil. 


Osp, Ronn, 
Rt. dd. 


Id. Brescia. 


Disp. Min, Colonie {Eritron) 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


Minist ro delli (inervs, 


Direzione centrole di sanità militare, 


T.6G.M. Calegari (Giscanni Pattisto  rdivettore 
grenerale). 

Col,M. Mariotti Bianeh! (iorauni Hattista (capo 
divisione). 

Col.M. Ricci Serafino ieapo divisione), 


CoLC.F. suzzi Filippo. 


T.C.M. Casarini drturo (capo sezione), 
T.0.M. Balestra Duilio id. ud. 
T.0.M, Madestini /aolo id. td. 
M.M. sivisi Guido (consigliere). 
MM. Costa Zausto ud. 

M.M. Lucci .fmerigo il, 

M.M. Basile cfatorio  Îd. 

M.M. @ristini Affi sto il, 

C.M. Corsi .Hfredo. 

C.M. Macedonio Micdilengeia, 

CM. Cussanese Giuseppa. 

C.M. Manfredi crnaldo, 

Ca. D'Amico (ire pone, 

CM. Properzi Corti Penedetio. 
CM.  Magrone sfmeder, 

(C.M. Mazzaroni (incon, 

C.M. Calcagni Amata, 


Abbreviazioni. 


lonnello miedico; ‘T.C.M.: tenente 


medico; 


Collegio Medico-Legale (Roma). 


Tu. M. Gualadi Carlo (presidente). 


Col M. De sarlo Augenio. 
M.M. Cammarata (/ioranni, 
M.M. Zuddus Silrin. 

M.M. Lopresti Antonino, 
M.M. Manconi Michele. 
(.M, frepiccioni Amantide. 


Ispettorati di Sanità militare. 
1: Zina (Milano). 


M.G.M. Trovanclii Amigi (ispettore). 


T.C,M. Armand:Ugon Giovanni. 


CA Cipollina Ulisse. 


2a Zona (Firenze). 
M.G.,M. Riva Umberto (ispettore). 
M.M. 


Fadda Siro. 


GM. Giannotti Ming, 


da Zona (Napoli). 


M.G.M. Memm: Qioramni (ispettore), 


(CM. Manfredi Alfredo, 


Scuola di Sanità militare (Firenze). 


Col,M. Grixoni Gioranni (direttore), 


T.C.M. (Giernlli Andrea. 


T.G.M.i tenente generale medico; M.6.M.i maggior generale medico; Col.M.: c0- 
colonnello 
medieo, T.M.: tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista: 


M.M.: maggiore medico; 


T.C.C F.: 


C.M.: capitano 
tenente colon- 


uello chimicu-farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; C.C.k., capitano chimico-farma- 


cista; T.C.hH.; tenente chimico- farmacista. 


70 (Segu®*) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI È CHIMICI FARMACISTI ECC. 


T.C.M. Funaioli Gaetano (ins. tit. di 1° grado). 


M.M. Romby Paolo ( id. id. ) 
M.C.F. Cappelli Giuseppe ( id. d. ) 
C.M. Maglinio Alfonso (ins. tit. di 2° grad) 
C.M. Bucci Pasquale ( id. id. ) 
C.M. Tolese Vincenzo (id. id. ) 
C.M. Grif Filippo. ( id. id. ) 
C.M. Pedrazzi drrigo ( id. id. ) 
C.M. Giannantoni Mario. 
C.M Degli Azzi Guido. 
C*M. Perrini Angrlo. 
C.M. Piazza Antmino. 

COMANDATI. 
M.M. Ciaccio Vito, 
M.M. Galante Carlo. 
C.M. Paraninfo dAngrlo. 
C.C.F. Lay Dino. 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Torino. 


T.C0.0.F. Pagniello ciliredo (direttore), 


M.C0.kF, Mozzana Carlo. 
Mi...  Gorreta Carlo. 
M.(1 Solaro Alessandro, 
M.C.ij. Vita Gartano, 
M.(.k. Musso Enrico. 
M.C.F. Valenti drtonio, 
MC. Cortassa Silrio, 
C.C.F. Molisani /tircardo. 
C.C.F. Palmieri Mario. 
C.C.F. Giorgi Giorgio. 
Ce. fCinghelininetti Silrio. 


C.C.F. Bracealoni Lorenzo. 


Comando Corpo Stato Maggiore (Roma). 


T.C.M, Ingravalle Alfredo. 
M.M. Ippoliti Arnaldo. 

Scuola di guerra (Torino). 
M.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appl. di fanteria (Parma). 


T.C,M. Corradi Numa. 


Scuola d'appi. di cavalleria (Pinerolo). 


M.M. \alente Gioacchino. 


Accad. mil. fanteria e cavalleria (Modena). 
T.(.M. Alfonso Zuigi. 


C.M. Cellini Luigi. 


Accademia d'artiglieria e Genio (Torino). 


M.M. Casetta Cesare. 
C.M. Nurra Antonio. 
Collegi militari. 
M.M. De Angelis Arduino (Napoli). 
M.M. Gallo Arturo (Roma). 


Comando scuole centr. milit. (Civitavecchia). 


M.M. Teranova Alfio. 


Scuola centrale di fanteria (Civitavecchia). 


C.,M Giannetti Bernardo. 


Scuola centrale di artiglieria (Civitavecchia). 


nusssuoteroreete0esc:e;ce: ces caso@iisoe rs s0sss00Qesesase0ba@onmenccceccse 


Scuola centrale del Genio (Civitavecchia). 


T.M. Privitera Benedetta, 


(Segue) RIPARTO DKRULI UFFICIALI MBDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECC, 71 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica (Roma). 


T.C.M. Paolini Adolfo. 
M.M.  Cassinis Ugo. 
C.M. Papale Girolamo. \ 


T.M Selortino Salvatore 


Scuola di artiglieria controaerei (Nettuno). 


C.M. Gaglione Antonio, 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola A. U. A. S, lira. 


C.M, Toscano Vincenzo. 


Scuola A. U. A. S. Milano, 


Scuola A. U, A. S., Verona, 


Scuola A. U. A. S. Modena, 


Scuola A, U. A. S. Pola. 


Scuola A. U. A, S. lacca. 


Scuola A. U. A. S, Roma, 


Scuola A. U. A. S. Caserta. 


C.M. Bertone Giuseppe 


Scuola A. U. A. S. Campobasso, 


Scuola A. U. A. S. Palermo. 


PIPILOPITIt TRI Net tettone 


Servizio di artiglieria. 


Direz. d'artigl. e laboratorio precisione (Ruma). 


C.M. Naccarato #ilippo. 


Laboratorio pirotecnico (Bologna). 


Arsenale costruzioni artiglieria (Napoli). 


C.M. Langella Francesco, 


Centro chimico militare (Roma). 
M.M. Pellegrini Oreste, 
C.M. Giorgi Giorgio, 
C.M, Ferraloro (inseppe, 
CM. Di Lorenzo Eduardo, 
U.M. Manieri Liberto, 
C.C.F. Polverini Angiolo, 
C.C.F. Placidi Ettore. 


C.0.F.  Braggio Gimrnni, 


Stabilimenti militari di pena. 


Iterlusorio militare (Gacta). 


C.M. Trani Nataino, 


Reparto carri armati (Roma). 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL cORPO D'ARMATA DI ‘forino, 
Col. M. Rutwu Sebastiano (direttore). 
T.C.M. Montanari Attilio. 


M.M. Vigliani Xederico. 


Uol. M. 
.C,M, 
1.C.,M. 
TC. 


M.M. 


TiCSM 
T.C0.M. 
M.M. 


CM. 


DEL 


Col. M. 
M.M. 


U.M. 


(Segue) RIbVARTO DbEGLI VFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI KOC, 


Ospedale principe di Torino 
Franchi /.uigi (direttore). 
Gaiottino l'arto, 
Masserano (iulio, 

Gatti Diowigi. 

Ogxgero (Cari. » 
Meren Ziesolin. 

Muratori Carlo Felice, 
Bocca 7/0. 

Basso Giovanni tattista. 
Sogni Armand, 

sabatini Angelo. 

Fusco Angelo. 

Bio Demetrio, 
Lombardi AEnrieo. 

Cieco Gioranni. 

Garbagni Giuseppe. 
Luciano Fuscà Felice. 
Borello Gioranni Giuseppe. 
Musmnarra Niccolo. 
Appiotti Mrdinoulo. 


Zini Gioranni. 


Ospedale swemioaria di Novara, 


Virgili Luigi (direttore). 
Monmizzi Umberto. 


Bertinetti Marcellino, 


Gurgo /*ierino, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
CORPO D'ARMATA Di ALESSANDRIA. 
Castellani /Mfomeo (direttore). 
Panagia .iutonino. 


Reitani L'90, 


(spedole principale di Alessandria. 


T.C.M. Trinizi Giacinto direttore). 


T.C.M. Margara Cesare. 
M.M. Chiabrera Giorgio. 
M.M. del Isidoro. 
C.M. De Leo Salvatore, 
(.M. Colombara Guido, 
C.M. Vitalo Nicola, 
M.C.F. Alvigini Giorgio. 
Osjedale secondario di Genova, 
T.0.M. Rizzuti Giuseppi direttore), 


T.0.M. Basso Ermenegildo. 


M.M. 


M.M. 


M.M. 


M.M. 


MM. 


C.M. 


C.M. 


TM. 


savini Gualtiero. 
Bacchialoni Adolfo. 
Imperiale Cesare. 
Pedrini Antonio, 
Baronio Dario, 
Massone (Miacomo, 

. 


Gionggo Frances. 


Queirolo Hmilio Ernesto, 


. Rovelli (ioam hino. 


Ospedale secomlario di Savigliano. 


Marengi Lorenzo (direttore). 


T.C.M. Grosso Vittorio, 


M.M. Gatti Gimseppe. 
C.M. Brupetti Giuseppe. 
U.M.F. Robba Claudio. 


T.C.M, 
M.M, 


(Segue) RIPARTO DEGLI VFFICIALI MEDICI E CHIMICIPARMACISTI ECC. 


DIREZIONE. DI SANITÀ 


DEL CORPO ARMATA Dr Miano. 


Santini Aederico Gbrettore). 
Foce Adgarda, 


Tedde Giuwppr, 


Ospedale principoli di Milavo. 


Maxsarotti fi/tuseppe (direttore). 
lannizzotto t'armeilo. 
Landreiani Jiderto, 
Cionoriano Z'ietre. 
melvi Giovanni, 
Tenagha (inseppe 
Sesto Intoninn. 
Castelli Kyilfanio 
Campii Naldassaro, 
Valdameri Gitsepypi . 
scanovino Zetfiro, 
Folena L'ndiae rio. 
Vendra Salratore. 
Carvimati (ditesepy . 
Pattavina Domenico. 


Muzziali Antonio, 


Ospedale s«cvomario di Brescia. 


Foresti Alberto (direttore). 
secchi È variano: 

Ava chitli , 

Palumbo Gits pp. 
Raineri Umberto. 


L'esce Miuseppr. 


Ospedale scondario di Piacenza. 


Giannelli Alessandro (direttore). 


Rampi #irtro. 


M.M, Romano fiennaro. 
M.M. Vaiola Nazzareno. 
UM. Mori sinnibate, 


UM.(C.E.  Bortinetto Oreste; 


Interweria presidiaria di Parma, 


M.M. Visconti (fiusepupe. 


ga | 0 Uneciatore Domenico, 


INREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 


Col. M. Bernuecer Rudol}o (direttore). 
TUC.M. tiazza Mlessandro. 


TUO.M. Bertelli Murico. 


Osprdale principale di Verona, 


Uol. M. Ne stephanis (iuseppe (direttore). 
T.CM. Pimini Guido 
UO.M. Pellegrini Mrenerseo, 
M.M. Fusi /'itro, 

M.M., Fiorini Muzio, 

Mii Del Collo dAugrsto, 
M.M.  Nece Giormani. 

M.M. De Cesare Vine nzo. 
CM. Cinprini (ino, 

CL Lampis Adoardo. 
C.M. Bertolneei Gino. 


(\M. Giardi Gimusepyr. 
C.M. Chiesa Mmantele, 
CM. Cola WPramestco, 
(.M. Perricone Giuseppe. 


(.M. Poalmera Ugo. 


74 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-PARMACISTI ECC. 


Ospedale secondario di Padova, 


T.C.M. Tirelli Elio (direttore). 
M.M. Argentina Gio. Battista. 
M.M. Singlitico Giuseppe. 
M.M. Gelormini Luigi. 

C.M. Faraone Valerio. 

C.M. Squillacioti Rafale. 


M.C.F. Del Piero Gio. Battista. 


Ospedale seromiario di Venezia, 


T.0.M. Castigliola Orlando (direttore). 
M.M. Carbone Vincenzo, 

M.M. Viggiano dAliredo, 

M.M. “accomanni Giorgio. 

C.M. fiafà Matteo. 

C.M. Fimenza Fegrnando. 


C.M. Purcaro Giuseppe . 


Ospedol sevndario di Trento. 


M.M. Maffi Giuseppe. 
M.M. Suna Cosimo. 
M.M. Searpieri CUrsare. 
C.M. Tattoni Fileno. 


C.C.F. Marra Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Pierro Michele. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


Col.M. Stefano Umb:rto (direttore). 
M.M. Bruni Nicola. 


MM. Manganaro l'armielo. 


Ospedale principale di Bologna, 


Col, M. Caccia Filippo (direttore). 
T.C.M, Ferretti Arrigo. 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo, 
M.M. lapoce Antonio. 
M.M. Fiumefreddo Mario. 
M.M. Riecò Ettore. 

M.M. Rinaldi Gitese).pe. 
M.M. Oteri linenso, 
M.M. Porceara Isidoro. 
M.M. Vitolo Emanuel. 
M.M. Mestica Francesco, 
C.M. Comelli Umberto. 
C.M. Manfredi Vincenso. 
C.M. Patane Carmelo. 
C.M. Vetuschi /’asquale, 
C.M. Capra Leonida. 
C.M. Mignani Vittorio. 
C.M. Nanni Carlo. 

C.M. Tedeschi Nicola. 


CM. Gennaro /arcia no. 
M.C.F. Gherardini Naldno. 


C.C.F. D'Alessandro /.uigi. 


Ospedale scromiario di Ancona. 


T.C.M. Gillone Carlo (direttore). 
M.M. Feliciangeli Guido. 

M.M. Mignemi Francesco. 
C.M. Sunrino David. 

U.M. D'Ambrosio Giuseppe. 
C.M. Fischetti Giuseppe. 


M.0.P. Micheli Teodorizo. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICIREARMACISTI Eco, 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


M.M. Machi Sebastiano. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Titikistr, 


Col.M. Grillo Ettore rdiretture). 
M.M. Lepri Giulio. 


M.M. Marcini Luigi. 


Ospedale principali di Trirste. 


Col. M. Fantoli Giulio direttore). 
T.C.M. Fiorenza /grazio. 
M.M. sSorbara Zmilio, 
M.M. Adinolti salratore. 
M.M.  Pollegrino Lorenzo. 
M.M. Piccoli Giovanni. 
M.M. Giallonbardo Oreste. 
C.M. Buzlinrello #rderico. 
C.M. Malice Alessandro, 
C.M. Modueno Douecnice. 
C.M. Bue ci Parto, 

C.M, Montini Giora nni, 
C.M, farvaglio Edoardo, 


M.(.F. Isola Emilio. 


Osp deal: secondario di Udine. 
TACM. Zanuttini Primo (direttore. 
C.M. Mosehetta Gioranni. 
C.M. seoleri Salvatore, 
M.C.F. siccardi Grido. 


COP. Di Tullio Odorisio, 


Infermeria prosidiaria di (sorizia. 


T.C.M. Casapinta f(inranni. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Ferro-Luzzi Massimilitno (direttore). 


M.M. Vannocci Quinzilio. 


M.M. Angelini Antonia. 


Ospitale principale di Firenze. 


Coi. M. Pavia Caliman (divettore). 
T.C.M, Pormi Pietro. 
TM. Deiogn Gino. 

M.M. (Crespellani Carlo. 
M.M. Migliaccio Romano. 
M.M. Cameranesi Dino, 
M.M. Bordone Carmelo. 
M.M, Cionini Giulio. 
M.M. lussi Giuseppe. 
(M. Cuttica Muyenis. 
&M; Biagini Giovanni. 
CM. Giannotti Dino. 
C.M. Ferri Guido. 

C.M. Morelli Mario. 
.M. Bianchini dierisio, 


CiM. Pecorario Raffacle. 


(CM. Giacobbe Corradino. 
CISM: Belisario Giulio. 
('.M. lielanze Celestino. 


MF. Conti C'arlo. 


Infermeria presidioria di Livorno. 
T.C.M. Napolitani Melchiorre (direttore). 
T.0,M. Concintore Lomenico. 

M.M. Rizzo Cornelio. 

M.M. De Caris digostino. 

CM. Cusani Marian». 

(CM. De Hieronymis Ztuggero. 
M.C.F. Toderini 7rodoro, 


gd 
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(Sept) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI KM VUHIMICI-FARMACISTI ECO, 


Col. M. 


TM. 


M.M. 


Col. M. 
T.0.M. 
TCS. 
T.0.M. 
T.C.M. 
T.0.M. 
TOM. 
TM 
T.C.M, 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
M.C.M. 
T.C.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M., 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
CM. 
CM. 
(i. 
UM. 


C.M. 


DEI 


IIREZIONE DI SANITÀ 


Cimino #rancesco (direttore). 
Martoglio M#erdinanado, 


Battistini l'omeiilo. 


tixpedale principale di Rina. 


lacono Mraureseo {direttore}. 


Bucciante .H/redo, 
Columba C'esrrre, 
Cianri Zosolizo. 
Consiglio /Hacido, 
Casagratniì fi/or00. 
Molisani freddo. 
Zattiro Antonino. 
Frisoni 2%ole. 
Lapponi Guide. 
Casella Dren'e, 
Uriscione Gartano, 
Fabrizi A icola. 
Candidori Hrrico. 
Turilli Antonio. 
Forti Zgin0. 

De Rernardinis Virginio, 
(iraziola birrard. 
Perilli Gioranni. 
Cogliati Pezza Giuseppe. 
Malmone Legali as. 
Guerra Vincenzo. 
Gonzale= 1H/fred, 
Merlino Vero. 
Ferrari Uvo. 


Monti Gurtano. 


CORPO D'ARMATA DI Roma. 


CM. 


Dbattilo Giuseppe, 
Lepore Francesco, 
Castellaneta Virccnzo. 
sinibaldi (Guglielmo, 


scardapane #forinde. 


TUC, Cerruti Zîomolo, 


T.C.M. 


T.0.M, 


Lombardî Mendlio. 
Labruzzo Menotti. 
Pessolarno Ingelo, 


Adilardo Giulio. 


Cispedale sccondaria di Perugia . 


sarti Vifforio (direttore). 
laxon DWonerico, 

Paura Taneredi, 

Sinapi linceazo, 

Severi /'om pen. 

(Uaterini Hederi o, 


Arpino /'irtre, 


Campo climatico sanatoriale di 


TM. 


T.M. 


ColM. 
M.M. 


CM. 


Cal, M. 


PM 


Bocchetti Frderigo, 
sSantorsoli Domenigo. 
Dazio Francesca, 


Santueci Giuseppe. 


Ditizione Di sANirà 


stuzio. 


DEL CORPO D'ARMATA DI Bani. 


Tempeostn Costenzo (direttore). 


Miadonna Antonio, 


Radinò Nicola, 


Osmwdale principale di Bari, 


Castoldi Affore (direttore). 


Surdi Domenico. 


(Segfu®) RIPARTO DKGLI UPPICIALI MEDICI E ciiMICEPARMACISTI KCO, 


CM. 
CM, 


M.l0.p. 


Ta' 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
(ALI 
.M, 


M.l.F. 


M.M. 
CM, 
COLF. 


Col.M, La Grotteria Pasquale (direttore). 


T.0.M. 
T.0.M. 


Lovagtio #06. 
Caldarola £ranersso. 
lireco Pini, 

be Lisa r'arlo. 
Costiagliola dudosio, 
Civita Zina de. 
bonade: 1 aifforie, 
Bini Vomernies, 
Canttarnie Neperis.. 
Pesce Nicola 
Casitto Wranersen. 
Roselle Auigi. 
Marni'a Leonardo. 
Pottiglione Michi. 


Savino Dil 


OQardali secundirio di Chieti, 


Volpe Mazzini (direttore). 
Mazzuoecone ('aniitte, 
Ritpelli Nicole. 
Di Palma Pisicenza. 
Correale t//rede. 
Amorosi PRarfolom:b», 


Farina Wrliee, 


Infermeria presidinria di Rodi. 
Cambise Affare. 


Turchi Virgilio. 


Sucscoccin Zuidio, 


DIKEZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI NALOLI 


Pennetti Cesare. 


he Porcellini. Carl. 


Col.M. 
TM. 
TUGM. 
Ioia 
MARIO V 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 


M.M. 


CM. 


T.0,0.F. Palladini 


MU.F. 


Ospedal principale di Napoli. 
De Maria Nicola (direttare). 
Monaco Arturo. 
Curco Narerio, 
Colitri Silrio, 
Forino Salralore, 
Giallotti fioranmi. 
(ierinini Alfredo, 
Buonopane Carl». 
Riassi Infomie, 
Palosa Fineenza. 
Matfco Litigi. 
Vassalli (ioranni, 
(iraziano Carmine, 
Trani 4400», 
Pezzullo /itigi, 
Febani Ginefnto, 

bel Foro Ottorino. 

l'olese ln, 

Nicola. 


Spagnuolo Vigorita 


sarnelli Vomuase. 
Ciodaro Ata/lfeete, 
De Martino Aoberto, 
Mari. 
Rogard tro, 


Mazzarane Ailippo.. 


Uspidale srvomdario di Casrta 


Cerza #rancesca (direttore . 
Abate Lilrssiattro. 

Picazio infonin, 
Corcioni ('orradine, 
Tatarolli /azigi. 
Centore Antonio. 


Musto Paequa'e. 


Giordano l'inrenzn. 
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73 (Segue) RIPARTO DEGLI UEFICIALI MEDICI E OHIMICI-FAMMA CISTI ECC, 


Ospedale secondario di Catanzari. 


T.C.M. Tecce /'asquale. 


M.M. Tedeschi Giacumo., 
G.M. Corigl!ilino Enrico. 
C.M. Sacco Rosario. 

C.M. sScamlia Gioranai. 


Infermeria presidiaria di Cara dei Tirreni, 


T.C.M, Rinaldi Onofrio. 


c.M. Fiore Geremia. 
C.M. D'AL sandro ItaTarle, 
CM. be Cata Domenico. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 


DELLA SICILIA. 
Col, M. Coda Carlo (direttore). 


T.0.M. Piazza Zeniamino. 


M.M. Pivetti Franersro, 

Osprate principale di Pali rmo, 
Col.M. Palmieri Maffurele (direttore). 
T.C.M. Viola /ictro. 

T.C.,M,, Lombardo ZLionida. 
T.C.M. Amardi Mario. 
T.C,M. Giordano Giuseppe. 
M.M. Salem Alessandro. 
M.M. D'Accardo Salvatore, 
M.M., Caffarelli Benedetto, 
MM. £'gnorino /tosario. 
M.M. Circo Giuseppe. 

M.M. savarino Savcrio. 
M.M. Grillo Gerolamo. 


M.M. sunseri Giuseppe. 

C.M. La Ricca /aolo, 

C.M. Passalacqua Gioacchino. 
C.M. le Castro Ignazio. 
CM. Centineo Sante, 


T.0,0.F,. Corradi Remo. 


C.C0.F. Grignani Eugenio. 


Ospedale secomdario di Messina. 


T.CM, Bripugiio Santi (direttore). 


M.M. Di Domenico Francesco, 
M.M. Lbincono Antonino, 
M.M. Ruggeri Antonino. 
M.M. Indelicato Giuseppe. 
C.M. senrerlla Vincenzo. 
C.M. Mazzarino Carmelo, 
C.M. Buggliari Giuspp. 


"CU. Mirante Umberto 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILUE 


DILLA SARDEGNA. 


Ospedal: arondurio di Cagliari. 


T.C.M. Bernardì Luigi (direttore). 


M.M. scarzella Michele, 
M.M. Crosiglia Mvaristo. 
M.M. Arumando Angelo. 
CM. Nettori G, Maria. 


Infermeria presidiaria di Sassari 


T.C,M, Simula Ubaldo. 


(Segue) RIPARTO DAGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI RCO, 79 


Legione Allievi CC. RR. Roma. 


M.M. Perretti Cristoforo. 


Legione Allievi CC. RR. Torino. 


urtovo mrescirssceeenzieanicicceos cani v0ccoQquese0poriccosioee 


Scuola Allievi Sottufficiali CC. RR. Firenze, 


M.M. Mangeri Nicolo. 


Alessandria. 


Legioni territoriali dei Corcbinieri Reuli. 


Ancona, 


C.M., Esposito Michele, 


Hari. 
Bologna. 
C.M. Faiila Salratore. 
l'agliari. 
C.M. Petitbon Lodovico. 
Catanzaro 
C.M. Lazzaro #£'ranersco. 
('histi. a 
l'irenze. 


C.M. Filograna l'asqualr, 


Livorno. 


Messina, 


C.M. Patanè Lucio. 


Milano, 


2 -e-00icc—ecoe aio oni©one 


la 
a 
ì 

= 
=” 


Palermo, 


Roma, 


—ifocni > 


Salerno. 
| Luorinoi 
Trento, 


Trevisi, 


voor ezionamerzi oto r cena: conse inizio iii: tenIes i: ver n consccone—ecscco—__sè 6% 


sa (Segue) RIPAITCRO DEGLI UFFICIALI MEDICI FE CRIMICI-FARMACISTI ECO, 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


1° grcneticri (Ron): 


(AM. Calvani Mederico, 


20 granatieri (Home). 


CM. Moanvo furelio, 


3 granatieri (Vitertm). 


C.M, sperapani Alpidio. 


v fanteria Sail). 


(CM. Del senno f(rimanni. 


do Jenteria (Udine), 


C.M. Casone Giuseppe. 


no sunterio (Mossint). 


Mastroziacomeo (aio. 


10 fanteria. (Catania). 


CUM. Trespbatore Pinernzo, 


50 Janteria (Aiirgenti). 


CUM. La Rocca Atoberti 


60 Janteria (L'iter, 


Plain Natale, 


70 lanteria (Militmo), 


CM. Gualdi 


Vincenza, 


sO fanteria (Milano), 


Biorretta Gimseppe, 


99° santeria (Huntiy, 
(CM. searpa Angiolino, 


T.M. Maygio Pietro, 


10” imwuteria (Hari), 


De Caro Nicola. 


119 fanteria tForl), 
120 fanteria (Tricste). 


U.M. Dalnieri Alfredo, 


T.M. 


UM 


CM. 


CM. 


UC.M; 


".M. 


T.M. 


159 junteria (Aquila) 
Drago Calogero. 

14° Janteria ('hieti). 
Razo Giorni, 


153° /anterit (CVaserto) 


Ikinaldi Orazio. 
160 fanteria (Monteleone C,) 


17° santerio (f'ividale) 


Mesina dngelo, 


Is fanteria (Trento), 


Lovia (fioranmni. 


19° Janteria ((atanzaro). 


Lazzaro Francesco Antonin, 


200 fanteria (Reggio Calabria) 


Misitano Giorenni. 


219 fanteria (Spezia), 
Tritilerti Igino. 


225 ianteria (Pisa). 


Passalacqua Mtefuele. 


uno fanteria ((irizio). 


24° fanteria (Gorizia), 
Muzza Rosario. 

260 Janteria (Fiumo) 
be Cesare (iunnino, 

270 Jontoria (Ferrara) 
Punzuto ilippo. 

289 fanteria (Pavonno) 


Mirnbella l'audio, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MBRDICI E CHIMICI-FARMACIBTI ECC. 


s1 


C.M. 


C.M. 


C.M. 


U.M. 


C.M. 


T.M. 


T.M. 


T.M. 


C.M. 


T.M. 


C.M. 


TTT TETTE irta rsianene ener nea nezonso scio eme rr poneiooe merios 


T.M. 


T.M. 


20° fanteria Potenza. 

Silletti Michele. 
300 fanteria (Nocera Inf.). 

Angelillo Alfonso. 

31° fanteria (Napoli) 
Torre Salvatore, 

33° fanteria (Cuneo) 
Carbone Teresio. 


34° janteria (Fossano), 


350 fanteria (bologna) 
Salme Ettore. 

360 fanteria (Modena). 
Colomba Niccolò. 

370 fanteria (Alessandria). 

D'Ambrosio Alessandro. 

38° /anteria (Albo). 
Longo Antmino. 

40° fanteria (Napoli), 
Pecorella Giovanni. 

41° fanteria (Imperia). 
Gregorini Pietro. 


429 fanteria (S. Itemo) 


Pigati Gimanni. 


43° fanteria (Tortona) 


41° fant. (Novi Ligure). 


Di Rago Pro.pero. 


45° fanteria (Sassari). 
Idini Francesco. 


46° ianteria (Cagliari). 
T.M. Aiello Giuseppe. 

470 fanteria (Lecce). 
C.M. Avelione Gaetano. 

409° /Janteria (Mantova) 
C.M. Trtoler Fernando. 

50° fanteria (Cremona). 

51° /anteria (Perugia). 
C.M. Magnini Enea. 

52° fanteria (Spoleto). 
T.M. Paragona Pietro. 

53° fanteria (Vercelli). 
C.M, Cortella Francesco, 

54° fanteria (Novara). 
C.M. sandretti Ernesto. 


55° janleria (Uline). 
C.M. De Carli Gustavo, 


56° fanteria (Conegliano). 
T.M. Carbone Michele. 


57° fanteria (Vicenza). 
C.M. Catapano £doardo. 


6sv fanteria (Padova). È 


C.M. Fiume Guglielmo. 


59° fanteria (Civitavecchia). 


C.M. Lo Bianco Domenico. 


61° fanteria (Parma). 
T.M. Zuretti Salvatore. * 


62° fanteria (Parma). 
T.M. Cigala Mario. 


6. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 
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63° fanteria (Salerno), 
C.M. Pepe Raffaele, 


T.M. Galdi Floriano. 


66° fanteria (Piacenza) 
T.M. Crocco Giuseppe. 


66° fanteria (Reggio Emilia) 


ei rconcerce metere eee ine coi iirenena ernia nen ci ener ie ricono nerono 


67° fanteria (Como). 


C.M. De Bernardo Francesco Antonio. 
68° janteria (Novora). 
C.M. Pasquali Remigio. 
70° fanteria (Arezzo), 
71° fanteria (Venezia). 


73° fanteria (Volosca). 

C.M. Adami Felice. 
74° fanteria (Pola). 

C.M. Culigaris Carlo. 


75° fanteria (Siracusa). 


C.M. Barone Gioranni. 
77° fanteria (Brescia). 


eoeiescccenaeaeeneeesi 


78° fanteria (Bergamo). 
C.M. Confalone Raffaele. 

799 fanteria (Verona). 
C.M, Nicastro Arturo. 

819 RESTA (Ztoma). 


C.M. Giurlco Michele. 


83° fanteria (Pistoia) 
C.M. Mallozzi Amerigo. 

84° fanteria (Firenze). 
C.M. Aracri Antonino, 


850 fanteria (Trapani). 
C.M. Colomba Ignazio. 


8s° fanteria (Licorno). 
T.M. Battaglia Michele. 

81° fanteria (Genova). 
C.M. Mantero Lorenzo. 

90° fanteria (Torino). 
C.M. Ferraro Paolo, 
T.M. Cei Filiberto, 


91° fanteria (Torino). 
C.M. Gatti Gioranni. 


020 /anteria (Torino). 
C.M. Cambazzn Mario. 


93° fanteria (Ancona). 
T.M. Imbrenda Matteo, 


04° fanteria (Fano). 


C.M. Goffredì Luigi. 


151° janteria (Trieste). 


162° fanteria (Trieste). 
C.M. De Nunzio Francesco. 
157° fanteria (Zara). 
C.M, Salvini Cesare. 
T.M. D'Alessandro Antimo. 
2250 fanteria (Ascoli Pieeno) 
C.M. Zanfagna Riccardo. 
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231° janteria (Merano). 
C.M. Canepa Romolo. 

232° Janteria (Bolzano). 
C.M. Sandulli Pietro. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti. 


1° bersaglieri (Napuli). 
C.M. Cavaviglia Alfredo. 

20 bersaglieri (Roma). 
C.M. Chimenti Ferdinando. 

3° bersaglieri (Livorno). 
C.M. Accetta Amilcare. 

4° bersaglieri (Torino). 
C.M, Zona Demetrio. 

5° bersaglieri (Siena). 


C.M. Frosini Dino. 


6° bersaglieri (Bologna). 


C.M. Lista Domenico. 


7° bersaglieri (Brescia). 


T.M. Fuccio Giovanni. 


8° bersaglieri (Verona). 


sonia aeeneezenenzza rione scene se zeote nese re ren an erezioni si nerene 


9° bersaglieri (Asti). 


C.M. Venditti Emilio. 


10° bersaglieri (Palermo). 


C.M. Paraninfo Angelo. 


11° bersaglieri (Gradisca). 


C.M., Pomo Felice. 


12° bersaglieri (Milano). 
C.M. Rizzo Carlo. 


Reggimenti alpini. 


1° alpini (Mondovi). 


20 alpini (Cuneo). 

3° alpini (Torino) 
C.M. Gramegna Giomranni. 

4° alpini (Ivrea). 
C.M. sScialdone Bartolomeo. 


5° alpini (Milano). 


6° alpini (Trento). 
C.M. Patti Giuseppe. 


T.M. Morganti Paolo, 
7° alpini (Belluno), 


i III TETI TETI TITO TI TI VE RETTO TTT OTE SEPE 


SO alpini (Udine). 
C.M. Ambrosi Luigi. 


90 alpini (Gorizia). 
C.M. Cappelli Alfredo, 


TT.M. Bella Vincenzo, 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria (Torino). 
C.M. Bruno Carlo. 


Cavalleggeri Vittorio Emanuele II (Voghera). 
T.M. De Alessi Evasio. 


Savoia Cavalleria (Milano). 
C.M. Alonzo Ruggero, 


Cavalleggeri Guide (Padova). 
C.M. Ronga Gaetano, 
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l'i rhe=t esitate 
Cavalleggeri Monferrato (Udine). 


0.M, Buonincontro Antonio. 


Genova Cavalleria (Bologna). 


T.M. Tranchina Vincenzo. 


Cavalleggeri Aosta (Ferrara) 


C.M. Faggioli Carlo. 


Cavalleggeri Saluzzo (Pordemmre). 


C.M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Notara (Parma). 


T.M. Marino Salvatore,. 


Cavalleggeri Alessandria (Firenze), 


C.M. Del Fattore @ugliclmo. 


Piemonte Reale Cavalleria (Rima). 


C.M. Massi Emilio. 


Cavalleggeri di Firenze (Napoli). 


C.M, Denza Ia/aele. 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


19 art. da campagna (Foligno). 
20 art. da campagna (Pesaro). 
C.M. Di Nella Nicola. 


30 art. da campagna (Bologna). 


C.M. D'Agostino Agostino. 


40 art. da campagna (Pola). 
C.M. Giudice Camillo. 
5° art. da campagna (Venaria Reale). 
C.M. Lombardi Salvatore. 


6° art. da campagna (Gorizia). 
C.M. Tutano Raffaele. 


79 art. da campagna (Pisa). 
C.M. Arganini Teofilo. 


s° art. da campagna (Verona). 
C.M. Fanelli Vitantonio. 


9° art. da campagna (Trento). 


T.M. Chiara Giuseppe. 


109 art. da campagna (Napoli). 
C.M. Gasparini Nicola. 


11° art. da campagna (Alessandria). 
C.M. Bassi Ugo. 


129° art. da campagna (Cosenza). 
C.M. Cipriano Salvatore. 


1539 art. da campagna (Roma). 
C.M. scalfati Alberto. 


14° art. da campagna (Bari). 


C.M. liana Eugenio 


159 art. da campagna (Udine). 


T.M. Campagna Gaspare. 


169 art. da campagna (Cagliari). 


T.M. Gargiulo Francesco. 


179 art. da campagna (Novara). 
C.M. Alberti Ettore. 


18° art. da campagna (Aquila). 


cnncnereaeior cc‘ ccccanaensituuerioeei ris iv iotoccosceeeouiseesconiIi;ri0e0 ese. 


190 art. da campagna (Firenze). 
C.M. Battaglia Gioacchino. 


200 art. da campagna (Padova). 
C.M., Mazzenga Giacomo. 
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220 art. da campagna (Palermo), 


.M. Salomone Giuseppe. 


230 art. da campagna (Trieste), 
T.M. Fisichella Giambattista. 


24° art. da campagna (Messina). 


C.M. Zattiro Gioranni. 


250 art. da campagna (Nola). 


C.M. De Bernardo Francesco. 


26° art. da campagna (Ferrara). 


C.M. De Paris Augusto. 


279 art. da campagna (Milano), 


C.M. Passante Carnrne. 


2x5 art. da campagna (Cuneo), 


TENISPOCISME DITTE TAI n) iii rerarenienevaoioneeezasconeo a unasie zen cose dì 


Deposito allevamento cavalli (Grosseto). 


T.M. Nicolosi Antonio. 


Reggimenti artiglieria da montagna. 


1° art. da montagna (Torino). 
T.M. Sansoni Carlo. 

29 art. da montagna (Bergamo). 
C.M. Cattaneo Achille. 


C.M. Pircotti Egidio. 


T.M. Ciampolillo Pasquale, 


21° art. da campagna (Piacenza). 
T.M. Montone Arturo. 
| 


3° art. da montagna (Gorizia). 


T.M. Amoriello Francesco, 


Reggimenti artiglieria pesante campale. 


19 art. pes. campale (Casale Monferrato) 


20 art. pes. campale (Genova). 


C.M. Mastroianni Antonino, 


3° art. pes, campale (Cremona). 


C.M. Fiore Mario, 


40 art. pes. campale (Mantova). 


5° art. pes. campale (Udine). 
T.M. Zingale Salratore. 

6° art. pes. campale (Modena). 
C.M. Ricci Antonio, , 

7° art. pes. campale (Livorno). 
C.M. Amorosi Osvaldo, 

s° art. pes. campale (Roma). 


C.M. Parisi Ennio. 


9° art. pes. campale (Foggia). 
C.M. Cassano Lorenzo. 

10° art. pes. campale (Napoli). 
C.M. Lanna Leonida. 

11° art. pes. campale (Palermo). 


C.M. Lo Vecchio Gioacchino. 
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Reggimenti artiglieria pesante. 
1° art. pes. (Torino). 
C.M. Germano Giuseppe. 


2° art. pes. (Alessandria). 


C.M. Ganora Romualdo. 


3° art. pes. (Palmanirra). 


4° art. pes. (Piacenza). 
C.M. santoli Pasqualino. 


5° art. pes. (Verona). 


C.M. Monastra Salvatore. 


Reggimenti artiglieria da costa, 


19 art. da costa (Spezia). 
C.M. Morino Enrico. 

29 art. da costa (Venezia). 
C.M. lannizzotto Antonio, 

30 art. da costa (Messina). 
C.M. Scuderi (Giuseppe. 


Reggimento artiglieria a carallo (Milano). 


C.M. Boidi Teresio. 


Centri controaerei. 


10 centro comtroaerei (Torino). 
20 centro controgerei (Genova). 


coocctorisiaceneonI:esecconeeascece oosueoma-rsz—caacaancenic rev pro eeenencone* 


3° centro controarrei (Milan). 


[ORTO TTT TI OTT TTT OTO LTL iii 


10 centro rcontroaerei (Verona). 


eccccrcemecezs ses cenere saorecsansesioniiseesc— ccococcccaueceerce—e--ccecme.0 


50 centro controaerei (Trieste). 


6° centro controaerei (Rorigo). 


COSTORO TI ATTI ETTI TAI TI TTETT iittiiiitrrrreronnn 


79 centro controarrei (Firenze). 


C.M. Allocca Antonio. 
8° centro controaerci (Roma). 
9° centro controarrei (Pescara). 
10° centro controa-rei (Napoli). 
11° centro controaerei (Palermo). 
C.M. Linares Angelo. 
120 centro controacrei (Cagliari). 


Centri automobilistici. 


19 centro automob. (Torino). 


C.M. Astuto Girolamo. 


20 centro automob. (Alessandria). 


30 centro automob. (Milano). 


doscuzcccosezazt: 1 07rt00+ 120 cnccttintate retreat ooogegete st 


1° centro automob. (Verona). 


T.M. De Lucia Faffacle. 
50 centro automob. (Trieste). 
dna sica done Se iii 
60 centro automob. (Bologna). 
C.M. De Marinis Aurelio. 
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70 centro automob. (Firenze). 
T.M. Corticelli Mauro. 

SO centro automob. (Roma). 
C.M. Tarquini Cairoli. 

90 centro autameb. (Bari). 


T.M. Morelli Filiberto. 


109 centro automob. (Napoli). 


C.M. Pagnotta Umberto. 


119 centro automob. (Palermo). 


C.M. Astuto Giuseppe. 


120 centro automob, (Cagliari). 


Regrimenti genio. 


19 regg. genio (Vercelli). 


20 regyg. genio (Casale Monferrato). 


T.M. Milana Gaetano. 
30 regg. genio (Pavia). 
40 reggo. genio (Verona). 
".M., Annarumma Ermanno. 
5° regg. genio (Trieste). 
C.M. Murru Giacomo. 
6° reggo. genio (Bologna). 
C.M. Failla Gioranni. 
70 reggo. genio (Firenze). 


erro nconaone—icccceseuesseeneseesicicceseeeeieeeie ecc cevescerineeee0 e conaaoee ona 


8° rego. genio (Roma). 


C.,M. Pasquali Vincenzo. 


9° rego. genio (Trani). 


C.M. Piccareta Francesco. 


109 reggo. genio (S. Maria Capua Vetere). 
C.M. Di Monaco Paride. 


11° regg. genio (Palermo) 
O.M. Foti Alfio. 


Reggo. genio pontieri (Piacenza). 
C.M. De Lisio Giovanni. 
1° rego. genio radio-telegrafisti (Roma). 
20 regg. genio radio-telegrafisti (Firenze). 


mea iceani sir icceaenesen o cerizez asa sniona e ves ez ie senza seiosionee sv ancenene 


Reogo. genio ferrovieri (Torino). 
C.M. Boragno Giuseppe. 


Battaglione misto genio della Sardegna (Ozieri) 


none izamezzoieozonee. 


Distretti militari. 


Avellino. 
C.M. La Bruna Francesco. 


Aversa. 


C.M. Donsanto Amedeo. 


Barletta. 


T.M. Sardone Antonio. 


Bari. 


C.M. Fonzone Lorenzo. 


C.M. Massa Filippo. 
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Bolzano. 


C.M, Raffone Aljonso, 


Brescia, 


Cagliari. 
C.M. Pacilli Alfredo. 
Caltanissetta. 


C.M, (Castronovo Gaetano. 


Campobasso. 


oerensriamaseaseseneea ntaziaeeaseeseee aac cccconieeeicG0@u(<«90c0c6@ccQ00uei0siQinene 


Catania. 
C.M, Lipani Antonino. 
Catanzaro. 


cenni 2000ne0i- cc ceeeza cone ne ciro nere eee eoneeee cose senizeoseoneosionesenone 


Cefalù, 


C.M. Pernice Vincenzo. 


Frosinone, 


errericcene sc conce cc cneone re res coneenanecca eee 


Livorno. 


C.M. Mura Salvatore. 


Mantova. 


Messina. 


C.M. Bonaccorso Litterio. 


Milano. 
C.M. Budi Raffaele. 


Napoli. 
Padova. 


C.M. Matarazzo Lucio, 


Perugia. 


C.M. soleri Giovanni. 


Iteggio Calabria. 


C.M., Agostino Vinernzo. 


Reggio Emilia. 


Ttoma. 
Sarzana, 


C.M. Fabiani Pietro. 


Siracusa. 


(.M. sceillieri Vincenzo. 
Sulmona, 


Teramo. 


C.M. Merlini Camillo, 
Trapani. 
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UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


DELLE COLONIE. 


i. Tripolitania. 


T.C.M. Mazzetti Loreto. 
C.M. Guarnaccia Girolamo. 
C.M. Sofio Sante. 

C.M. Massimo Francesco. 
C.M. De Michelis Corrado. 
C.M. Paolillo Stanislao. 
C.M. Longo Domenico. 
C.M.  Virgillo Saverio. 
C.M. Iaselli Mario. 

C.M. Guarnaccia Girolamo. 
C.M. Campana Antonio. 
C.M. Sacchetti Nicola. 
T.M. Ripari Enrico. 

T.M. Barbiera Maurangelo. 
T.M.  Piccioli Ermenegildo. 
T.M. Spagnoletti Galileo. 
T.M. Palermo Carmelo, 
T.M. Santoboni Umberto. 
T.M. Viola Domenico. 
T.M. Rossi Attilio. 

T.M. Barbiera Giuseppe. 
T.M. Comes Sebastiano. 
T.M. Manzella Giuseppe. 
T.M. D'Angelo Emanuele. 
T.M. Dell’Ioio Giovanni. 
T.M. Spezzaferri Antonio. 
T.M. Viviani Rodolfo. 
T.M, Caroselli Giacinto. 
T.M. Rosa Guido. 

T.M. Romano Enrico. 


T.M. 
T.M. 
T.M. 


T.M. 


T,M. 
T.M. 
C.C.F. 


T.C.M. 
C.M, 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
"P.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


Plastina Mario. 
Siniscalchi Carlo. 
Bianco Giambattista. 
Vasta Giuseppe. 
Lodato Gaspare. 
Contrino Ferdinando. 
Calì Domenico. 
Fontana Nicolò. 
Bava Arturo. 

Piazza Guido. 
Tagliafierro Armando. 
Caputo Biagio. 
Blundo Luigi. 
Tomaselli Antonio. 
Fortunato Leonardo. 


TI. — Cirenaica. 


Cadeddu Alberto. 
Scelisi Ignazio. 

De Pasqua Giuseppe. 
Lamendola Filippo. 
Brezzi Giovanni. 
Avolio Caro Guido, 
Messina Alfredo, 
Marocco Luigi. 

Vitale Salvatore. 
Infantino Simone. 
Carpinteri Ernesto. 
Coccia Giuseppe. 
Feuga Adyardo. 
Cammarano PWincenzo. 
Leonardi Domenico. 
Carrara Nicolò Adelmo. 
Caliendo Michele. 
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Ciecimarra Gaclano, 
Briganti Antonio. 
Bifano Augusto. 
Fiumara Antonino. 
Pollidori /todotfo. 
Di Casola Giuseppe, 
Maglienti Francesco. 
Salituri Girolamo. 
Morrone Luigi. 
Cultrera Francesco, 
Umberto, 


Tancredi 


Grilli Mario. 


Ill. — Eritrea. 


Ritucci-Chinni Agostino. 
Paulicelli Sarino. 
Mastrantonio Vincenzo. 
Dubbiosi Emilio, 
Chiabrero Carlo Luigi. 
Ciotola Alberto. 
Frogzio #ranersao. 
Righi Francesco, 
D'Eugenio Antonio. 
Pultrone Raarle, 
Tappi Z'rimo. 
Bellelli Carlo. 
Pavone Giuseppe. 
l'avone Antonio. 
Gigante Donato, 
Pomariei Enrico. 
Gatti Arturo. 
Gagliardi #ysquale. 


Calvello. Salratore. 
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.M. Terzi Federico. 
T.M. Valenzano Giuseppe. 
T.M. Falcone Raffaele. 
T.M. Troina Francesco. 
T.M. Vimercati Luigi. 
TM. Bua Giuseppe. 
T.M. Magnani Abele. 
(C.0.k. Miglino Mario. 
C.C.F. Fantozzi Luigi. 
IV. — Somalia. 

M.M. Petiti Pasquale. 
C.M.  Veneroni Carlo. 
C.M. Bianchi Vittorio. 
C.M.  Decina Camillo. 
C.M. La Martina Rosario. 
C.M. Rossi Mario, 

| C.M. Ferri Antonio. 

i €.M. Potenza Zuigi. 

| C.M. Giuliano Celestino. 
C.M. Pandolfi Edoardo. 
C.M. Mogafiche l'arlo. 
T.M. De Paoli Puolo. 
T.M. Schirru Giuseppe. 

| T.M. Cannizzo Sebastiano. 
T.M. Salvati Giuseppe. 

| T.M. Pecorella Mariano. 
T.M. Guglielnino Lucio. 
T.M. La Bruna Vittorino. 
T.M. Caputi Giovanni. 
T.M. Falbo Enrico. 
T.M. Castelli Gioranni Battista. 


T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.N. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M 

T.M. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


Carpino /todolfo. 
Aronica Ferdinando. 
Filibeck Giuseppe. 
Panara Carlo. 
Ingria Lorenzo. 
Papagno Michele. 
Mungzione Giuseppe. 
Mastrolanni Derio. 
Senfè Amedeo. 
Colombrita Filippo. 
Bolla ZLuigi. 


Matarazzo Serafino. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


Col.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
M.M. 
MM. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
MM. 
M.M. 


Tobia Arturo. 
Audisio Pietro. 

Barile /elice. 
Faraggiana #rancesco. 
Rombolà Antonio. 
D'Anna Giuseppe. 
Sassoli KHrnesto, 
Ciarlo Silrio. 
Parente Frrdinando. 
Ferrari Gioranni Aurelio 
Binaghi Alberto. 
Rattazzi P'ullio. 


DI Ste/ano Giuseppe. 


M.M. Carlucci Raffaele. 
C.M. Monteleone Vincenzo. 
C.M. Cavallo Eugenio. 
C.M. Miletti Ernesto. 

C.M. Lepore Litigi. 


(.M. . Cultrone Salvatore, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
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DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA. 


"T.C.M. Ferrari-Lelli Francesco. 
T.C.M. Santa Maria Alberto. 
T.C.M, Balla Alberto, 
T.C.M. Accorinti Vincenzo. 
M.M. Marùulli Alberto. 
M.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M. Rinaldi Pietro. 
M.M. Gaggia Fmilio. 
M.M. Talenti Cesare. 
M.M. Marinucci Marino. 
M.M. Giglio /tocco. 

C.M. Guadalupi Roberto. 
C.M. Meineri Lazigi. 

C.M. Pastore Francesco. 
C.M mCatarzi Ottorino. 
C.M. Casella Benedetto. 
C.M. De Cesare Luigi. 
C.M. Scala Enrico. 


T.M. Lipari Domenico. 


A 


Abate Alessandro 21 


Accardi Mario 15 
Acectta Amilcare 53 
Accorinti Vincenzo 18 
Accossato Ermene- 
gildo 65 
Adami Felice no 
Adilardi Giulio 68 
Adinolfl Salvatore 27 
Agostino Winrenzo 38 
Aiello Giuseppe 35 
Alberti Effore 19 
Alfonso Luigi 16 
Allocca Antonio IT 


Alonzo Rugriero Gl 


Alvigini Giorgio (HE 
Ambrosi Luigi 47 
Amoriello Fran- 
cesco 63 
Aiorosi Osraldo dA 
Amoroso Bartolo» 
meo 3u 
Angelillo Alfonso 32 
Angelini Antonio 31 


Annarumma Zr- 
manno 61 
Ara Achille 6 
Aracri Antonio 58 
Arganini Z'eofilo Sui 
Argentina (io. Bat 
tista 
Armand-Ugon Gio- 
vanni 14 
Aromando Angelo 31 
Aronica Ferdinando 60 


30 


Arpino Pietro 67 
Astuto Girolamo 55 

Giuseppe ao 
Audisio Pietro 13 
Avellone Gaetamo 50 


Avolio Carlo Guido 52 


INDICE 


Bacchialoni Adolfo 
Balestra Duilio 
Balla A/berto 
Barbiera Giuseppe 
Manrangelo 
Barile Krlice 
Barnaba Leonardo 
Barone (ioranni 
Baronio Mario 
Basile Antonio 
Bassi Giuseppe 
Ugo 
Basso Armenegildo 
Gio. Battista 
Battaglia Giosechi. 
no 
Michele 
Rattistini Camilto 
Bava cirturo 
Hayvon ZUmonda 
Bedei Maurizio 
Bella Vincenzo 
Belisario Giulio 
Bellelli Carlo 
Bernardi Luigi 
Bernucci stodolfo 
Rerretta Giuseppe 
Bertelli Enrico 
Bertinetti Marce 
lino 
Bertolucci Gino 
Bertone Giuseppe 
Besso Eugenio Ma- 
rio 
Biagini Giovanni 
Bianco Giovanni 
Battista 
Bianchi Vittorio 
Binnehini Acrisio 
Bifano Aagusto 
Binaghi A/berto 


23 
15 
18) 
a 
360 
15 
iù 
10 
30 
25 
22 
38 
Le] 
29 


39 
(52 
20 
60 
14 


09 


ALFABETICO 


Bini Domenico 
Blundo Luigi 
Rocca Tito 
Bocchetti Federiygo 41 
Boidi Ter:.sio 18 
Bolla Luigi 
Bonaccorso Letterio 


Boragno Giuseppe 47 
Bordone Carmelo 27 
Borello Gio. Giu- 
seppe 40 
Borlinetto Oreste 65 
Bracaloni Lorenzo GS 
Braggio Giovanni 68 
Brezzi Gioranni 30 
Briganti cinfonio 60 
Briguglio Santi 17 


Biunetti Giuseppe Hi 
Bruni Nicola 
Bruno Carlo 33 
Bua Giuseppe 
Bucci Paolo 12 

Pasquale 46 
Bucciante Alfredo 
Budi Raffaele 6 
Bugliarello Federico 35 
Bugliari Giuseppe 
Bnonincontro vin 


tonio 53 | 
Buono Demetrio 34 
Buonopane Carlo 23 


Buttiglione Michele 51 


c 


Caccia Filippo 10 
Cacciatore Lo mne- 
miro 03 
Cadeddu Alberto 12 
Caffarelli Benedetto 21 
Calcagni Amato 14 
Caldarola Francese, 23 


Calatri lio. Bott. 
Calt Domenico 
Caliendo Michele 
Caligaris Carlo 
Calogero Vite 
Calvani Federico 
Calvello Salvatore 
Cami azzo Mario 
Cambise Attore 
Cameranesi Nino 
Camunarano Fin - 
cenzo 
Cammarata Gio 
vanni 
Camoriano /*ietro 
Campagna Gaspari 
Campana Antonio 


Campisi Baldassarre 


Candidori Knrieo 
Canepa Romolo 
Canitano Sarerîo 


Cannizzo Sebastiano 


Cappelli Alfredo 
(iiuseppe 
Capra Leonida 
Caputi Giovanni 
Caputo Biagio 
Carbone Teresio 
Vincenzo 
Michel 
Carimati Giuseppe 
Carlucci Raffaele 
Caroselli Giacinto 
Carpinteri Eritesto 
Carpino M'odoliu 
Carrara Nicolò A- 
delmo 
Carvaglio Adoardo 
Casagrandi Glauco 


Casnpinta Gioranni 


Casarini Ariuro 
Cascella Benedetto 
Dante 


24 
21 
3 
5I 
29 
19 
3) 
33 
57 
38 
6 
43 
58 


14 


1 
10 


Casetta Cesare 31 
Cassanesa Giuseppe 35 
Cassano Lorenzo 02 
Cassinis Ug0 32 
Cassitto Francesco 34 


Cassone Giuseppe Ati 
Castellaneta Vin- 
cenzo 48 


Castellani Romeo 9 


Castelli Epifanio = 28 

Giambattista 60 
Castigliola Orlando 14 
Castoldi Ettore Y 
Castronovo Gaet. 52 


Catapano Edoardo 33 


Catarzi Oltorino 40 
Caterini Mederico 40 
Cattaneo Achille 4l 
Cavallo Hugenio 3u 


Cavaniglia Alfredo 49 
Cei Isidoro 31 
Filiberto 6l 
Cellini Luigi 36 
Centineo Sante 44 
Centore Antonino 42 
Cerniglia Domenico 30 
Cerruti Romolo 64 
Cerza Francesco 12 
Chiabrera Giorgio 28 
Chiabrero Carlo 


Luigi 42 
Chiara Giuseppe 63 
Chiesa Emanuele 45 
Chimenti Merdinan- 

do 37 
Ciaccio i ifo 20 
Ciaceri Giorgio 46 
Ciam polilio Pa- 

squale 63 
Ciaprini Gino 36 
Ciarlo Silvio 21 
Ciauri Rosolino lu 


Ciccimarra Gaetano 59 


Cicco Gioranni 36 
Cigala Mario bey | 
Cimino Francesco 
Antonio 8 
Ciodaro Raffaello 48 
Cionini Giulio 29 
Ciotola Alberto 43 
Cipollina Ulisse 46 


Cipriano Salvatore 53 


Circo Giuseppe 24 
Civita Raffaele 30 
Coccia Giuseppe 57 
Coda Carlo 9 
Cogliati- Dezza Giu- 
seppe 26 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Cola Francesco 
Colitti Silvio 
Colli Renzo 
Colomba Zgnazio 
Nicolò 
Colombara Guido 
Colombritàa Filippo 
Columba Cesare 
Comelli Umberto 
Comes Sebastiano 
Conciatore Dome- 
nico 
Confalone Raffaele 
Consiglio /lacido 


Contrino Ferdinan- 


do 
Corcioni Corradino 
Corigliano Enrico 
Corradi Numa 
Remo 

Correale A/fredo 
Corsi Alfredo 
Cortassa Silvio 


Cortella Francesco è 


Corticelli Mawro 
Costa Fausto 
Giuseppe Au- 
gusto 
Costagliola Antonio 
Crespellani Carlo 
Criscione Gaetano 
Cristini Alfredo 
Crocco Giuseppe 
Crosiglia Kwvaristo 
Cultrera Fruncesco 
Callrone Salvatore 
Curcio Saverio 
Cusani Mariano 
Cuttica Hugenio 


D 


D'Accardo Salva- 
tore 
D'Agostino Ago- 
stino 
Dal Collo Augusto 
D'Alessandro Ales- 
sandro 
D'Alessandro Anfi- 
(1) 
Loiri 
Raffaele 
D'Ambrosio Giu- 
seppe 
Alessandro 


59 


42 
29 
20 
18 
32 
62 
25 
5" 
51 
17 
36 
33 


21 


D'Amico Giuseppe 41 
D'Angelo Em:naizele 57 
D'Anna Giuseppe 18 
Dattilo Giuseppe 45 
Dazio Francesco 56 
de Albentiis Guido 22 


De Alessi Evasio (2 
De Angelis Ardui- 
no 26 
DeBerardinis Lui- 
gi 16 
De Bernardinis 
Virginio 20 
De Bernardo Fran- 
esco 46 
Francesco An- 
tonio dl 
De Blasio Guido 45 


De Caris Agostino 214 
De Carli Gustavo 40 
De Caro Nicola 33 
De Castro Ignazio 3t 
De Cata Domenico 40 
De Cesare Giannino 53 
Luigi 
Vincenzo 
Decina Camillo 4A 
De Domenico Fran- 
cesco 
Degli Azzi (?uido 
De Heronymis 
Ruggero 4T 
De Leo Salvatore 38 
Del Fattore Gugliel- 
mo 51 
Del Foco Ottorino 39 
De Lisio Gioranni 55 
De Liso Carlo 28 
De Lucia Raffaele 62 
Dello Joio Giovanni 57 
Delogu Gino 17 
Del Piero Gio, Bat- 
tista 
Del Senno (ioran- 
ni 
Del Vasto Giusep- 
pe 26 
De Maria Nicola 9 
De Marinis Awnrelio 43 
De Martiis Gustavo 36 
de Martino Roberto 35 
De Michelis Corrado 50 
De Nunzio Fran- 
ceco 
Donza Raffaele 
De Paoli Paolo 
De Pasqua Giusep- 
pe 


21 
50 


65 


Il 
40 
56 


43 


De Paris 4Augu- 
sto 

De Porcellinis Car- 
lo 

De Sarlo Eugenio 

De Stephanis Giw- 
seppe 

Dettori Gio. Ma- 
ria 

Deugenio Antonio 

Disna Eugenio 

Di Casola Giu- 
seppe 

Di Filippo Vin- 
cenzo 

Di Lorenzo Odoar- 
do 

Di Monaco Paride 

Di Nella Nicola 

Di Palma Vin- 
cenzo 

Li Rago Prospero 

Di Stefano Giu 
seppe 

Di Tullio Odorisio 

Donadeo Vittorio 

Donsanto Amedeo 

Drago Calogero 

Dubbiosi Emilio 


E 


Esposito Michele 


E 


Fabiani Pietro 
Fabrizi Nicola 
Fadda Siro 
Faggioli Carlo 
Failla Giovanni 
Salvatore 
Falcone Raffaele 
Falbo Enrico 
Fanelli Vitantonio 
Fantoli Giulio 
Fantozzi Lasigi 
Faraggiana Fran- 
cesco 
Faraone Valerio 
Farina Felice 
Fedele Pasquale 
Feliciangoli Guido 
Felsani Giacinto 


93 


94 


Fenga Edyardo 
Ferrari Giovanni 
Ugo 
Ferrari Lelli Fran- 
cesco 
Ferraro /’aolo 
Ferraloro Giu- 
seppe 
Ferretti Arrigo 
Ferri Antonio 
Guido 
Ferro - Luzzi Mas- 
similiano 
Fierro Michele 
Fililek Giuseppe 
Filograna /'asquale 
Fiore Geremiu 
Mario 
Fiorenza Fernando 
Ignazio 
Fiorini Dante 
Muzio Ferrue- 
cio 
VFischetti Giuseppe 
Fisichella Giam- 
battista 
Fiumara Antonino 
Finme (Guglielmo 
Fiumefreddo Vin- 
cenzo 
Foce Edgardo 
Folena Umberto 
Fontana Nicolò 
Fonzone Lorenzo 
Foresti L/bherto 
Forino salvatore 
Forti /gino 
Fortunato Leonar- 
do 
Foti Alfio 
Franchi Luigi 
Frisoni Paolo 
Froggio Arancesco 
Frosini Dino 
Fuccio Giovanni 
Funaioli Gaetano 
Fusco Angelo 
Fusi Pietro 


G 


Gafà Matteo 
Gagzia Emilio 
Gagliardi Pasquale 
Gaglione Antonio 
Gaiottino L'arlo 
Galante Carlo 
Galdi Floriano 


Gallo Arturo 30 
Gallotti Giovanni 22 
Ganora /tomualdo 48 
Garbagni Giuseppe 38 
Gargiulo Francesco 55 


Gasparrini Nicola 51 
Gatti Arturo 56 

Dionigi 19 

Giorunni 4T 

Giuseppe 28 
Gazza Alessandro 15 
Gelanzè Celestino 52 
Gelormini Lasigi 2li 
Gennaro Luciano |S 
Germano (Giuseppe 42 
Germino Aliredo 22 
Gerulli Andrea 12 


Gherardini Naldo 
Gincobl e Corralino 52 
Giallombardo Ore- 

ste 31 
Giannantoni Murio 49 
Giannelli A/essandro 12 
Giannetti Bernardo 47 
Giannotti Dino il 


Giarrusso Gesnaldo 18 
Gigante Donato d6 


#5 


Giglio Rocco 32 
Gillone Carlo 11 
Giongo Franco ib 


Giordano Giusenpe 16 


Giorgi (Giorgio m. 36 

Giorgio f. 68 
Girardi Giuseppe 43 
Giudice Camilo 14 
Giuliano ('elestino 51 
Giurleo Michele 54 
Gomtredi Lizigi bI 
Gonzales Alfredo 37 
(Giorreta Carlo na 
Gramegna Giovanni 413 
Grasso £ilippo 12 
Graziano Carmine 30 
Graziola Gerardo 25 
(ireco Domenico 25 
Gregorini Zietro 61 
Grif Filippo 37 


Grignani Kugenio 67 
Grilli Mario no 


Grillo £tHore pl 
Girolamo 26 
Grixoni (Zioranni DI 


Grosso Vittorio 16 
Guadalupi Roberto 35 
Gualdi Carlo ri 


Vincenzo 54 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Guaraldi Carlo 

Guarnaccia Girola- 
mo 

Guerra l'incenzo 

Guglielminetti Si/- 
vio 

Guglielmino Lucio 

(inido Giovanni 

(iurgto Pierino 


facono £rancesco 
lannizzotto Car- 

melo 

Autonio 

Tapoco Antonio 
Inselli Mario 
Idini K#ranoceco 
Imbrenda Matteo 
Imperiale Cesure 
Indolicato (iu8scp:- 

pe 
Infuntino Simone 
Ingravalle A/fredo 
ingria Lorenzo 
Ippoliti Arnaldo 
Isola £mizio 


L 


Labruna 4runcesco 
Vittorino 
Labruzzo Menotti 
La Grotteria Pa 

squale 
La Martina Rosario 
Lamendola Filippo 
Lampis Adoardo 
Landriani Roberto 
Langella Daniele 
Franvcexco 
Lanna Leonida 
Lapponi (Giido 
La Rocca /'uolo 
Itoberto 
Lay Mino 
Lazzaro Francesco 
Antonio 
Leonardi Domenico 
Lepore /Mrancesco 
Laviari 
Lupri fiulio 
Linares Angelo 
Lipani Antonino 
Lipari Domenico 
Lista Domenico 


34 


9 


16 
44 
22 
53 
61 
Gl 
29 


22 
57 
19 
til 
27 


tifi 


19 
4qu 
10 
17 
13 
35 
44 
17 
34 
53 
68 


38 
58 
48 
4G 
27 
39 
47 
68 
51 


Lo Bianco Dome- 
nico 
Lodato Gaspare 
Lojacono Antonio 
Lombardi Enrico 
Manlio 
Salvatore 
Lombardo Leonida 
Longo Domenico 
Antonino 
Lopresti dntonino 
Loria Giovanni 
Lovaglio Rocco 
Lovecechio Gioae- 
chino 
Lucci Li merigo 
Luciano Fuscà Fe- 
lice 


m 


Macedonio Miehe- 
langelo 
Machi Sebastiano 
Matteo Luigi 
Mutti trixseppe 
Maggio Pietro 
Maglienti Frameesco 
Magnani Abele 
Mazglinlo Alfonso 
Magnini Znea 
Magrone Amedeo 
Maimone Moynlino 
Malice Ltf/essandro 
Mallozzi Amerigo 
Mancini Luigi 
Manconi Michele 
Manfredi 17fredo 
Irnaldo 
Vincenzo 
Manxranaro Car> 
melo 
Mangione Giuseppe 
Manieri Alberto 
Mantero Lorenzo 
Manzella (Giuseppe 
Marengo Lorenza 
Margara Cesare 
Marini Carlo 
Marino Salvatore 
Marinucci Marino 
Mariotti-Rian- 
chi Gio. Batta, 
Marocco Luigi 
Marra Giuseppe 
Martoglio Ferdi- 
nando 


4G 
21 


44 


29 
20 


46 
36 
4l 
47 


35 
61 


45 


62 
52 


Maruili A/berto 
Massa Filippo 
Massarotti Giu. 
seppe 
Masserano (Giulia 
Massi Amilio 
Massimo France- 
800 
Massone (Giscomo 
Mustrantonio Vin- 
cenzo 
Mastrogiacomo Gui- 
do 
Mastrojanni Anfo- 
nino 
Decio 
Matarazzo Lucio 
Serafino 
Maugeri Nicolò 
Mazza Rosario 
Mazzarino Carmelo 
Mazzarone Filippo 
Mazzaroni (iacomo 
Mazzenga Giacomo 
Mazzetti Loreto 
Mazzoccone la 
millo 
Moineri /Licisi 
Menmmo (ioranni 
Mendola Gerolamo 
Meren Zosolino 
Merlini Camillo 
Merlino Vero 
Messina Angelo 
Alfredo 
Mestica MHrancesco 
Mindonnna stntonio 
Micheli Teodorico 
Migliaccio Romeno 
Miglino Meorio 
Mignani Vittorio 
Mignomi Francesco 
Milana Gaetano 
Miletti Frnesto 
Mirabella Claudio 
Miraglia Kustochio 
Mirante Umberto 
Misitano (Gioranni 
Moauro Aurelio 
Modestini Peolo 
Modugno Dome- 
nico 
Mogatfiche Carlo 
Molisani alfredo 
Riccardo 
Monaco drturo 
Monastra Salvatore 
Monguzzi Umberto 


22 
49 


9 
19 
36 


45 
37 


37 


4) 


34 
tuo 
53 
54 
22 
35 
35 
67 
dI 
AS 
ll 


32 
24 
Go 
24 
67 
IT 
27 
62 
45 
62 
bi) 
67 
34 
42 
16 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Montanari Attilio 
Monteleone Vin- 
censo 
Monti (Gaetano 
Montone Arturo 
Morelli Filiberto 
Mario 
Morganti Paolo 
Mori Annibale 
Morino F£arico 
Morrone Luigi 
Moschetta Vio- 
ranni 
Mozzana l'arlo 
Mura Salvatore 
Muratori Carlo Fe- 
lice 
Murru Giacomo 
Musso Enrico 
Musto r/’asquale 
Musumaorra Nicolò 
Muzzioli Antonio 


N 


Naccarato Filippo 
Nanni Car'o 
Napolitani Mel 
chiorre 
Nicastro drturo 
Ninolosi Antonio 
Noce Givranni 
Nurra otntonio 


o 


Oggeroa Cesare 
Oteri Vincenzo 


P 


Pacilli A/fredo 
Pagnicllo Alfredo 
Pagnotta Umberto 
Palermo Carmelo 
Palladini Marzo 
Palmera Ug0 
Palmieri A//redo 
Mario 
Raffoele 
Palumbo Giuseppe 
Panagia Antonino 
Panara Carlo 
Pandolfi Edoardo 
Panzuto Filippo 


15 


$ 


no 
cu) 


42 
GI 
ti») 
56 
64 
53 
40 
GS 
10 
24 
21 
6l 
52 
62 


Paolilio Stanislao 
Paolini ddolfo 
Papagno Michele 
Papale (Girolamo 
Paragona Pietro 
Paraninfo Angelo 
Parente Ferdi- 
nando 
Parisi Ennio 
Parona Zuzo 
Parri Walter 
lasquali Remigio 
Vincenzo 
Passalacqua (Ginac- 
chino 
Raffaele 
Passante Carmine 
Passera Tancredi 
Pastore #rancesco 
Patanè Carmelo 
Lucio 
Pattavina Domeni- 
co 
Patti Giuseppe 
Paulicelli Savino 
Pavia Caliman 
Pavone Antonio 
Giuseppe 
l’ecorario Nagaele 
Pecorella Giorenni 
Moriano 
Pearazzi drrivo 
Podrini .fntonio 
Pellegrini Arance- 
8c0 
()reste 
Pellegrino Lorenzo 
Pennotti Cesare 
Pensosecclhio 
tonino 
Pepe Raffaello 
Perilli Gioranni 
Pernice Vincenzo 
Pervetti Cristoforo 
Perricone (riusep- 
pe 
Perrier Stefano 
Perrini Angelo 
Pesce Giuseppe 
Nicola 
Pessolano Angelo 
Potitbon Lodo. 
mico 
Petiti Pasquale 
Pezzullo Luigi 
Piazza Antonino 
Beniamino 
Guido 


ETC 


dl 
bb 
34 


Vicazio Antonio 
l’iccarreta Zrance- 
sco 
Piccinini Ugo 
Piccioli Ermenegi!/- 
do 
Piccoli Gioranni 
Piccotti Kyidio 
l’igati Gioranni 
Nilella e/essandro 
Vistilli A /berto 
l’itrelli Nicola 
l'ivetti Zrancesco 
Placidi Ettore 
Plaia Natale 
Plastina Afario 
l’olese Nello 
l’olito /tosario 
V’olizzi Antonio 
Pollidori Rodolfo 
l'olosa Tincenzo 
Polverini Angiolo 
Pomarici Enrico 
Ponmini Guido 
Pomo Felice 
l’ovcara /sidoro 
P’orru Z'ictro 
Potenza /ntigi 
Principe Renato 
Privitera Bene- 
detto 
Properzi-Curti /e- 
nedetto 
L'ultrone Radaele 
Purcaro (Giuseppe 


Q 


Queirolo Emilio Er- 
nesto 


Ratfone ciffonso 
Rago Gioranni 
Raineri Umberto 
Ratupi /*tetro 
Rattazzi Tullio 
Regard Pietro 


| Reitani Woo 


Revelli Gioacchino 
Ricci Antonio 
Serafino 
Riccò Ettore 
Righi Giuseppe 


42 


39 
34 
33 
21 
28 
64 
41 
68 
dd 
10 
24 
46 


Rinaldi Giuseppe 
Onofrio 
‘Orazio 
Pietro 

Ripari Enrico 

Rituceci-Chinni A- 

qostino 

Riva Umberto 

Rizzo Carlo 
Cornelio 

Rizzuti Giuseppe 

Roblha Claudio 

Rodinò Nicola 

Romano Enrico 
(iennaro 

tomby #'aolo 

Rombolà Antonio 

Ronga Gaetano 

Rosa Guido 

Itosiello Zazigi 

Itossi Antonio 
Attilio 
Mario 

Ruggeri Antonino 

Ruta Sebastiano 


S 


Sabatini Angelo 
Arturo 
Sacchetti Nicola 
Sncco Rosario 
Saccoccia Emidio 
Saccomani (fiorgio 
Salem tl/essandro 
Salituri Girolamo 
Sa!mè Ettore 
Saloinone Giuseppe 
Salvati Giuseppe 
Salvini Cesare 
San:iretti Ernesto 
Sandulli Z'ietro 
Sansoni Carlo 
Santa Maria A0- 
berto 
Santini Federico 
Santoboni Umberto 
Santoli Pasqualino 
Santorsola Dome 
nico 
Santueci Giuseppe 
Sardone Antonio 
Sarnolli Z'ommaso 
Sarti Vittorio 
Sassoli Ernesto 
Saurino Davide 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Savarino Saverio 25 
Savini Gualtiero 22 
Savino Wito 66 
Scafè Amedeo 58 
Scala Enrico 48 
Scalfati Alberto 35 
Scalisi /gnazio 43 
Scambia Giovanni 42 
Scanavino Zeffiro 31 
Scardapano Zlorin- 

do 50 
scarpa Angiolino 52 
scarpieri Cesare 32 


sScarcella Vincenzo 33 
sScarzella Michele 20 
Schirru Giuseppe 56 
scialdone Barto- 
lomzo 54 
seillieri Vincenzo 34 
Scelortino Salvutore 57 


Scoleri Salvatore 46 
Scuderi Giuseppe 39 
Scechi #rancesco 16 
Selvi Giovanni 21 
Sesto Antonino 25 
Severi Pompeo 41 
Siccardi Guido 66 
Signorino Rosario 22 
Silletti Michele 40 
Simula Ubaldo 17 
Sinapi Vincenzo 26 
Singlitico Giusep- 

pe 20 
Sinibaldi Gueliel- 

nio 50 
Siniscalchi Carlo 58 
Sinisi @uido 21 
Sotio Santi di 
Sogno Armando 27 
Solaro eilessandro 66 
Soleri Giovanni 45 
Sorbara Amitio 23 


Spagnoletti Galileo 56 
Spagnuolo Vigorita 
Nicola 42 
Sperapani ZE/pidio 40 
Spezzaferri Antonio 57 
Squillacioti Raf- 


faele 50 
Stagnitti /rance- 

sco 61 
Stefano Umberto bi 
Stella Vincenzo 17 
Suma Cosimo 25 
Sunseri Giuseppe 31 
Suraci Bruno di 
Surdi Domenico 15 
Suzzi Filippo _ 64 


È 


Tagliatierro Ar- 


mando 60 
Talenti Cesare 28 
Tancredi Urbano 54 
Tappi Primo 50 
Tarchi Virgilio 37 
Tarquini Cuiroli 52 
Tatarelli Luigi 28 
Tattoni Fileno 37 
Tecce Pasquale 12 
Tedde Giuseppe 15 
Tedeschi Giacomo 27 

Nicola 4T 
Telese Vincenzo 37 


Tempesta Costanzo 8 


'Penaglia Giuseppe 22 
Terranova A47/f0 31 
Terzi Federico DT 
Tirelli Elio 1 
Tobia Arturo 8 
Toderini dei Ga- 
gliardis 7'eod. 65 
Tomaselli Antonio 61 
Torre Salvatore 49 
Toscano Vincenzo 41 
Tranchina Vincen- 
zo 59 
Trani Natalino 31 
Paolo 3; 
Trepiccioni Ema- 
nuele 52 
Trifiletti Igino bi 
Triulzi Giacinto 13 
Troina Francesco 509 
Trombatore Vin- 
cenzo 48 


Trovanelli Luigi ti 
Tufano Raffaele 
Turilli Antonio 


(| 


Urtoler Fernando 47 


v 


Vajola Nazzareno 30 
Valdameri Giuseppe 24 
Valente Gioacchi- 


no 26 
Valenti Antonino 66 
Valenzano Giu 

seppe 657 


Vannocci Quin- 
tilio 
Vassalli Giovanni 
Vasta Giuseppe 
Venditti Emilio 
Vendra Salvatore 
Veneroni Carlo 
Vetuschi Pasquale 
Viggiano Alfredo 
Vigliani Federico 
Vimercati Luisi 
Viola Domenico 
Pietro 
Virgili Zuigi 
Virgil'o Saverio 
Visconti Giuseppe 
Vita Gaetano 
Vitale Nicola 
Vitale Salvatore 
Vitolo Emanuele 
Viviani Rodolfo 
Volpe Mazzini 


. 


Zaffiro Antonino 
Giovanni 
Zanfagna Iviccardo 
Zannini Luigi 
Zanuttini Primo 
Zappalà Giacomo 
Zingale Salvatore 
Zini Giovanni 
Zona Demetrio 
Zuddas Silvio 
Zuretti Salvatore 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles 1921). - 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario inilitare italiano. . . . . . + 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma 1923), 
Atti del Congresso - Vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pag. 4160 con tre tavole , il. ca e i è a e è i 


Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Roma, 1923). Atti 
l Congresso. - Vol. II. - Lavori del Congresso e comunicazioni. 
Un volume di pag. 600 con 33 tavole e 19 incisioni . . . . +... 


III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Parigi 1925). —- 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pag. 88 . 


Studi e ricerche sulla tubercolosi negli ospedali militari. — Un vol. di pag. 48 


S. SALINARI. Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. - Roma, 1900 - Un vol. di pag. 320... ...,.. 


M. Cusani. Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio sa- 
Nifario: tn Gtipngna-> 1004... > 0 uni i 


M. Cusani. Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzioriamento del servizio 
sanitario in campagna presso l’Esercito italiano - 1906, . . ...... 


C. Dr Cesare. Studio delle mediastiniti (1nediastiniti suppurative, ascesso 
mediastinico) - Roma, 1900. - Un vol. di pag. 144... ......, 


P. ImBrIaco. Sull’azione degli attuali fucili da guerra e specialmente del fucile 
italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di medio calibro. — 
(Studi sperimentali con 15 tavole di fotografie e radiografie ripro- 
dotte in fototipia). - Roma. 1903. . .. ...i LL. 


P. ImBrIACO. Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra, con 112 
RO IR a Pant Sd an ace 


ANTROPOMETRIA MrLrtARE. Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari 
delle classi 1859-1863; due volumi in-4° con atlante; Vol. I (dati antro. 
pologici ed etnologici) con atlante della geografia antropologica del» 
erat = -Ronia, 18980 soa ren Ra E reeute er Ma sa 
Vol. II. (Dati demografici e biologici) - Roma, 1905 . . 


F. Barorrio e C. Srorza. Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla 
storia medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. - Roma, 
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L. BernARDO e G. Brezzi. Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. 
Memoria premiata al concorso Riberi. 1904 - Un volume di pag. 276 
con 27 figure e tavole grafiche - Roma, 1905 .......,., è 


A. Casarini. La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. - Roma, 1908 


A. Casarini. Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. Un volume di pag. 402 con tavole 
grafiche e statistiche - Roma, 1908... 


Giornale di medicina militare 


Direzione ed Amministrazione: Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre — Roma 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare 8j pubblica il primo giorno di ciascu mese, iL fascicslo 
ii quattro fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
8. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e Colonie s;;sisizicciini civ AGLA L' 32— 
Pi Vota ia RON RENI IAA » 2 
i: IRR acoratanreripeaientenà dis È n 
ij sci ° 237 RMB EST 
Bi: PARROCO ROPRDALO (DONDE iL 117" RAMIRO VO VEE Real io 
Il supplemento contenente f Jtuoli | in Italia.................0000r... » 15— 
di anzianità del corpo sanitario ; ; 18 
militare costa $' MIESCArO cinzia ae vid brio 


4. Per gli ufliciali medici e chimici farmacisti del R. Esercito (in servizio attivo, in posizione 

ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a 

. 24 anlicipate cd il prezzo del supplemento è ridotto a L. 8. Non si trasmettono ricevute per 
gli abbonamenti personali. 


5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si ei- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale termine, i fascicoli richiesti vengono 
spediti se disponibili, solo a pagamento. 


8. I signori abbonati militari in effettività Gi servizio pagheranno l’importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 


7. Per i soli uthciali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione s!i trovino 
£ ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di 1.39 annue. È inoltre ammesso un ABBONAMENTO 
CUMULATIVO, al giornale l'Universo, rivista geografica illustra'a, al prezzo di L. 50 annue. Per 
ottenere tali facilitazioni cumniative gli abbonati militari dovranno far pervenire l’intero im- 
porto all’Amministrazione del periodico del proprio corpo. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per (gli abboramenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti n mano — devono occupare 
tin sotò lato del foglio, essere nel testo definitivo ed accuratamente corretti e riveduti dagli 
autori, Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo di 
evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a 
sospenderne la pubblicazione. 

2. Salvo ensi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
«agli autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. 


8. Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accom- 
pagnassero le memorie sono a carico degli autori. 

4. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4. Senza copertina e colla impaginatura e numera- 
a'one = fascicolo, — Tipo B. Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 

5. Il prezzo degli estratti, per gli autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa. 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


; RP A ; | NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI ei e 
50 | 100 | 200 oltre 200 
| 


Ma E pont so | 90 iso | 80 
mena e co do dd a È 90 110 140 | 120 


Gli estratti minori di un foglin si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 
o meno. 

Per quelti che superano un fentio, le frazioni in più, che nom superano il mezzo foglio, si con 
fino come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


0. I manoscritti non sì restituiscono, I lavorli brevi avranno la precedenza. 
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